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INTRODUCTION

Le Mali, a l'instar des autres pays en développement, est confronté au péril
infectieux et & la malnutrition (30). A c6té de ces fléaux, la toxicomanie sous diverses
formes se montre de plus en plus préoccupante. C'est ce que révélent, en effet, les
travaux de recherche entrepris pour évaluer l'ampleur de certaines toxicomanies au
Mali, dont le tabagisme (5, 42, 41, 14). _

L'usage du tabac a pris de 'ampleur dans le monde a partir du 18°™ siécle (37).
Son extension mondiale et la gravité de ses conséquences sont liées, en partie, a
I'avenement de la cigarette, tabac industriel par excellence (16, 20). Aujourdhui, le
tabagisme se définit (34) comme cette "dépendance qui entraine le fumeur & s'auto-
administrer une substance dont il n'a nul besoin pour vivre et qui le conduit a éviter
l'inconfort d'une abstinence par des prises continues ou périodiques".

Si la nocivité du tabac pour la santé est aujourd’hui connue, c'est surtout grice
aux études épidémiologiques (30). Dés 1938, le démographe américain Richard
PEARL a établi un lien entre la consommation de tabac et 1'abrégement de la vie. Mais
il faudra attendre la publication, en 1950, des premiers travaux de DOLL R. et HILL
A.B. (17), celle du premier rapport du "Royal College of Physicians of London"
(Grande Bretagne) sur le tabac, et surtout celle du premier rapport du "Surgeon
general” des U.S.A sur le tabac et la santé, au début des années soixante, pour que des
voix s'élévent contre 1’usage du tabac.

De nos jours, il est connu que la morbidité liée au tabagisme inclut des maladies
respiratoires, cardio-vasculaires, nerveuses et la pathologie cancéreuse (41, 14). Quant
a la mortalité liée a 1’usage du tabac, elle est estimée, pour les années quatre-vingt-dix,
a trois millions de déces par an dans le monde (29). :

Les premiéres réglementations antitabac basées sur la nocivité du tabac pour la
santé sont apparues dans certains pays a la fin des années soixante. Elles concernaient
surtout 1'étiquetage des paquets de cigarettes (37).

De nos jours, la lutte contre le tabagisme correspond, dans les pays
industrialisés, 4 un ensemble de mesures tendant a réduire le tabagisme par des actions
d'éducation du public, d'aide & ceux qui arrétent de fumer et de recherche sur tous les
aspects de cette toxicomanie. Toutes ces actions s'appuyant sur une législation
nationale antitabac (37).

Depuis les années soixante-dix, 1'0.M.S soutient la lutte contre le tabaglsme
dans ses Etats-Membres. Plusieurs résolutions ont €té prises dans ce sens, parmi
lesquelles on peut citer une datant de 1975 et qui comportait une liste de dix
recommandations (23) et celles qui ont conduit, au début des années quatre-vingts, a la
mise en place d'un programme "Tabac ou Santé" de '0.M.S (46).

En Afrique noire, la rareté des données cache certainement la réalit¢ du
tabagisme. Les rares données dont nous avons pu disposer sont les résultats d'études
menées ¢a et 14 auprés de catégories socioprofessionnelles (39, 45).



Selon TALMUD 1. et coll.(39), le tabagisme en Afrique noire était limité a un
aspect convivial, donc le fait d'adultes, jusqu'en 1979, date & partir de laquelle la
Jjeunesse est devenue la "cible privilégiée" de l'industrie du tabac. Dans cette optique,
les modestes taux de fumeurs observés parmi les adolescents, dans les années quatre-
vingts sont donc le reflet d'une consommation en progression.

La premiére étude consacrée a I’'usage du tabac au Mali date de 1981 (14). Elle
a €tabli un taux de fumeurs d'environ 28% a partir d'un échantillon constitué
d’individus de diverses catégories socioprofessionnelles en milieu urbain. En 1983,
une seconde étude a porté sur les diverses formes d’usage du tabac (41). Elle a montré
que la cigarette est en train de se substituer aux formes traditionnelles de
consommation du tabac en milieu rural surtout chez les jeunes.

Ces deux études qui se sont adressées a la population générale ne permettent

d'apprécier le tabagisme au sein d’aucune catégorie socioprofessionnelle. 11 est en effet
nécessaire de disposer de données sur le tabagisme spécifiques & certains groupes
d’individus pour I'élaboration de programmes adaptés de sensibilisation antitabac.
_ Le Laboratoire de Toxicologie de I'LN.R.S.P dans ses recherches sur les
toxicomanies a déja abordé le cannabisme (5) et les autres formes de toxicomanie dans
le district de Bamako (42). Se situant dans le méme cadre et s’inscrivant dans 1'esprit
de la liste de recommandations de I'O.M.S de 1975 dont l'une demandait aux Etats-
Membres de "veiller a ce que les facultés de médecine s'assurent du fait que tous les
étudiants en médecine soient informés des dangers du tabagisme " (23), notre étude se
donne pour but d'étudier les habitudes tabagiques et les attitudes face au tabac des
étudiants en médecine et en pharmacie au Mali. 11 s’agit d’etablir, chez les
étudiants,une corrélation entre le fait de fumer et un marqueur biotoxicologique du
tabagisme,en I’occurrence 1’oxyde de carbone.

Notre travail comprend deux parties; apreés l’introduction qui nous permet de
. situer le probléme du tabagisme a travers quelques études menées; seront abordés :

- des généralités sur le tabac et le tabagisme;

- nos travaux qui sont les résultats d’une enquéte aupres des étudiants.
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CHAPITREI: RAPPELS SUR LE TABAC

A) HISTORIQUE

Clest avec la découverte de I'Amérique, 4 la fin du 15°™¢ siécle, que les
E}lropéens connurent le tabac. Et les formes fumigénes de I’usage du tabac
s'installérent en Europe en dépit de I'Inquisition. C'est Jean NICOT qui, en 1560,

introduisit le tabac en France, comme une plante douée de "vertus thérapeutiques”
(41).

En 1570, le terme Nicotiana apparait sous la plume de Jean LIEBAULT, puis
est consacré en 1584 dans la deuxiéme édition du dictionnaire d'Etienne et Thierry. Il
est alors ainsi défini : "Herbe de merveilleuse vertu contre toutes les plaies, ulcéres,
‘noli me tangere'*, dartres et autres telles choses, que M. Jean Nicot, étant
ambassadeur du roi au Portugal, envoya en France et dont elle prit le nom" (23).

En 1580, le tabac parvint en Turquie, ce qui lui ouvre la porte de 1'Asie (41).

L'entrée du tabac en Afrique s'est faite d'abord par le Maroc en 1593. Et dés la
fin du 16™™ siécle le tabac est connu dans le monde entier (14).

Le 17°™ siécle confirme l'extension mondiale du tabac, mais il sera également
marqué, ¢a et 1a, par d'assez nombreuses tentatives pour s'opposer a sa progression.
Fumer va alors connaitre ses premiers martyrs (23). En Angleterre, Jacques I se montre
un adversaire irréductible du tabac, dénongant "cette déplorable habitude, dégouttante
aux yeux, désagréable au nez, dangereuse pour le cerveau, désastreuse pour le
poumon”. En 1618, il fit décapiter Sir Walter RALEIGH & qui il reproche d'avoir
amené en Grande Bretagne le tabac de Virginie. En Perse, le Shah ABBAS, se référant
au Coran, fit trancher le nez des priseurs et couper les lévres aux fumeurs, tandis qu'a
Constantinople, le Sultan AMMURAT IV offrait le choix entre la pendaison la pipe
entre les dents et le biicher de feuilles de tabac (23).

Mais l'imposition par certains Etats d'une taxe supplémentaire sur le tabac
permit a I’usage du tabac de survivre i des mesures aussi sévéres. En France, c'est
RICHELIEU** qui, en 1621, augmenta considérablement la taxe légitimement
attachée au tabac, comme a tout autre produit provenant des colonies ou de l'étranger
(23).

* Dermatose prurigineuse.
** Homme d’Etat frangais, premier ministre sous Louis XIII.



B) PRODUCTION DU TABAC

1) Espéces cultivées

Le tabac est une plante herbacée ou vivace de la famille des Solanaceae dont
plusieurs espéces sont cultivées pour leur feuillage ornemental ou pour leurs fleurs. La

principale espéce est cultivée pour ses feuilles riches en nicotine (12).

Cette espéce principale, Nicotiana tabacum L. représente i elle seule 90% de la
production mondiale de tabac en feuilles, le reste étant constitué de quelques variétés

de l'espece Nicotiana rustica L. (14).

2) Morphologie

La description de ces deux espéces qui sont des plantes annuelles figure au

tableau ci-dessous (41).

TABLEAU 1 : Morphologie des deux principales espéces de tabac.

Espece

Nicotiana tabacum L.
= grand tabac

Nicotiana rustica L.
= petit tabac

Taille

2 métres
Plante peu ramifiée

1a1,5 métres
Plante plus ramifiée

Feuilles

Simples, alternes, sessiles,
velues et vigoureuses.
Ovales et lancéolées,
courtement acuminées au

sommet, décurrentes a la base.

Forme et dimension variables,
oblongues, elliptiques ou
largement ovales.

Arrondies ou obtusement
acuminées au sommet et 3 la
base avec un pétiole de 4 cm.

Fleurs

Grandes cymes terminales de
fleurs rougedtres, blanches,
roses parfois crémeées,
infundibuliformes, corolle de 4
cm de longueur, calice de 1,5
cm a lobes longuement
acuminées.

Cymes terminales de

fleurs jaunes ou  jaune-
verdatres, villeuses, corolle de
2 cm de long, 6 3 7 mm de
diamétre, a lobes arrondis ou
obtusement acuminés, calice
de 1 cm de long a lobes
triangulaires, acuminés.

Fruits

Capsules ovoides de 2 cm de
long renfermant une multitude
de ~  grains brunétres
minuscules.

Capsules globuleuses de 12
mm de diamétre, renfermant
de grosses graines moins
nombreuses.

D'aprés GISQUET P. et HITIER H.,, cites par TRAORE M.B (41)




3)_ Classification des tabacs en feuilles

Apres avoir subi les traitements nécessaires, aprés leur récolte, les feuilles de
tabac peuvent étre classés dans les grandes catégories suivantes définies selon la
couleur et le mode de séchage (23) :

- les tabacs bruns (ou encore tabacs noirs) : utilisés non seulement pour
les cigarettes frangaises, mais aussi pour la plupart des cigarettes du Kentucky et pour
la majorité des cigares de Cuba, du Brésil ou d'Indonésie. Ils sont soit séchés a l'air,
soit séchés au feu. Ils constituent actuellement wn peu plus de 15% de la
consommation mondiale. Ce chiffre était de 35% en 1939 ;

- les tabacs clairs, ou de "goiit américain". De faible ar6me, ils sont
utilisés pour les tabacs du Maryland et sont séchés a l'air. Le principal est le "White
Burley ", de large consommation aux U.S.A. ;

- les tabacs d'Orient, séchés au soleil, sont a l'origine des tabacs clairs. Ils
interviennent dans les mélanges aromatiques au Moyen-Orient et en Asie, mais aussi
dans la composition de diverses marques de "gofit américain" ;

- les tabacs blonds, séchés & l'air chaud, sont a l'origine des tabacs de
"golit américain", mais entrent aussi dans ceux de "goiit anglais". Les produits utilisant
le tabac blond représentent actuellement 40% de la consommation mondiale des tabacs
en feuilles, alors qu'ils n'en représentaient que 20% avant la derniére guerre mondiale.

Soit quatre catégories de tabac : le tabac brun, le tabac blond, le clair de "goiit
américain” et le clair d'Orient.

La production mondiale de tabac en feuilles se décompose en plusieurs
catégories, comme le montre le tableau suivant (18).

TABLEAU 2 : Evolution de la répartition de la production mondiale de tabacs en
feuilles par catégorie (chiffres en milliers de tonnes).

Catégorie 1935 - 1939 1972 - 1976 1980
(Moyenne) (Moyenne)

Tabacs séchés a 615 2115 2218
l'air chaud
Tabacs séchés a 240 860 901
l'air(Burley, Maryland...)
Tabacs d'Orient 300 890 - 931
(séchés au soleil)
Tabacs noirs 745 _ B
séchés au soleil
Tabacs noirs 1030 1230 1098
séchés a l'air

Tabacs séchés 70 55 53
au feu

Total 3000 5150 5201

D'apres IZARD C. et CHOUTEAU J.-M,, 1982




4) Importance de la production du tabac

La production mondiale annuelle de tabac dépasse les 5 millions de tonnes
depuis 1974. Cette production est inégalement répartie entre les continents.
L'Amérique et 'Asie fournissent ensemble plus des trois quarts du tabac produit dans
le monde (18).

Les principaux pays producteurs de tabac sont : U.S.A., Chine, Inde, Brésil,
Japon, Turquie, Gréce, Bulgarie etc. La Chine est, sans doute, le premier producteur
avec un apport de l'ordre du million de tonnes, talonnée par les U.S.A. Plus loin
derriére, viennent le Brésil et I'Inde (environ 400 000 tonnes chacun), l'ex-U.R.S.S
(300 000 tonnes), la Turquie (200 000 tonnes) etc.(18).

En Afrique, on peut citer le Zimbabwé qui a exporté plus de 40 000 tonnes de
tabac en feuilles vers les pays de 1a C.E.E en 1987 (24). Le Cameroun et la République
Centrafricaine exportent des tabacs pour cigares (23).

4) Production du tabac au Mali

Le tabac fut introduit au Mali pendant la période coloniale dans le but d'occuper
les paysans pendant la saison séche (14). Ainsi la culture de la variété rustica de
l'espéce Nicotiana rustica L. s'est répandue dans le pays et s'y maintient encore (41).
Elle est surtout tournée vers la satisfaction de la consommation locale, mais alimente
aussi un faible courant d'exportation vers la Cote d'Ivoire et la Guinée (Conakry) (41,
14).

Lors de l'accession du pays & 1'Indépendance, il n'existait pas d'industrie du
tabac. Le jeune Etat s'étant orienté vers l’industrie de transformation des matiéres
premiéres agro-pastorales, de I’"Action Tabac" lancée, en 1961 dans la Haute Vallée
du Niger, est née, en 1965, la Société Nationale des Tabacs et Allumettes du Mali
(SO.NA.T.A.M). 11 fut ensuite créé I' "Opération Haute Vallée" du Niger (O.H.V)', un
service d'encadrement des paysans pour la production agricole. Couvrant une
superficie d'environ 7500 km? correspondant & la région comprise entre Bamako et la
frontiére avec la Guinée, sur les deux rives du fleuve Niger, la zone O.H.V produit du
tabac, notamment les variétés Paraguay et Burley de l'espéce Nicotiana tabacum L.
(grand tabac). Cette production est destinée aux besoins de manufacture de la
SO.NA.T.AM (41). La production de tabac en zone O.H.V s'est intensifiée dans le
périmétre irrigué de 1'0Office d'Exploitation des Ressources Hydrauliques du Haut
Niger (O.E.R.H) a Sélingué. La culture du grand tabac se développe aussi dans le
Périmétre Rural de Baguinéda et la zone encadrée par ’Office de Développement
Intégré Mali Ouest (35). La production de petit tabac (variété rustica) échappe a toute
analyse et n'est pas prise en compte dans la production nationale de tabac (41, 14). La
production répertoriée est celle provenant des trois zones ci-dessus citées. La |
superficie totale comsacrée a la culture du tabac était estimée a 458 ha pour la
campagne agricole 1992-1993. La méme année, la production s'élevait a 617 tonnes.
Le prix au producteur pratiqué, selon la qualité de la récolte, est de 350 a 450.F CFA
le kg de tabac en feuilles.

! Actuellemen’c Ogice de ]a Haute Vallée clu Niger et couvre seulement 1es cercles (le Kati et de Kangal)a.
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L_a SO.NA.T.AM procéde 4 une importation de tabac en feuilles pour la
com.posm'on de ses mélanges. En 1991, cette quantité s'élevait 4 878 tonnes. Elle est en
partie fonction de la production locale (35). Le tableau suivant montre I'évolution de la
production nationale et de I’importation de tabac en feuilles pour les derniéres années.

TABLEAU 3 : Evolution des quantités de tabac en feuilles importées et produites
localement achetées par la SO.NA.T.A.M de 1988 & 1992.

Quantités produites Quantités

Années localement(en tonnes) importées Total
(en tonnes)

1988 563,890 289,843 853,733
1989 420,524 638,031 1058,555
1990 513,890 342,444 856,334
1991 421,146 457,725 878,871
1992 617,056 ND ND

Source : Direction Nationale des Affaires Economiques - Bamako, 1993

ND = non disponible

6) Evolution de la production du tabac dans le monde

L'évolution de la production du tabac, depuis la Seconde Guerre mondiale,
comme le montre le tableau précédent, est marquée par une augmentation globale de la
production. Cette augmentation recouvre les caractéristiques suivantes : (18)

- un développement trés marqué des tabacs séchés a I'air chaud ;

- une forte augmentation de la production des tabacs d'Orient et du type
Burley ;

- une baisse relative pour les tabacs lourds, corsés ; qu'il s'agisse des
tabacs séchés au soleil ou au feu ou de certains tabacs bruns séchés a 1'air comme la
Makhorka.

7) Soutien a la production du tabacdans le monde

Dans de nombreux pays, la culture du tabac bénéficie d'un soutien des pouvoirs
publics. Dans les pays de la C.E.E, la production de tabac est, comme la majeure partie
des spéculations agricoles, I'objet d'un soutien communautaire. Un mécanisme de
fixation de prix, mis en place en 1970, en s'appuyant sur un fonds d'intervention
communautaire, permet au tabac produit dans les pays de la C.E.E d'étre compétitif
relativement aux tabacs comparables importés dans ces pays. Cette organisation, qui
substitue 'aide communautaire aux aides nationales permet le maintien de la culture du

tabac dans les pays de la C.E.E (23).
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C) MODES DE CONSOMMATION DU TABAC

Le tabac est utilisé plus ou moins manufacturé. Les formes non industrielles de
consommation du tabac généralement rencontrées dans les pays en développement
constituent des modes de consommation de la production locale. Laquelle est difficile
a évaluer car généralement exclue des statistiques (41, 31). Il s'agit du tabac en vrac
pour pipe et des poudres & priser et & chiquer en Afrique (39) et des cigarettes
artisanales en Asie du sud-est (31).

Les principaux modes de consommation du tabac correspondent aux cing types
courants de produits industriels du tabac que sont (31) :

- les cigares ;

- le tabac a macher ;
- le tabac a priser ;

- le tabac pour pipe ;
- les cigarettes.

1) Cigares

Le cigare est la premiére forme de fumage du tabac connue en Europe (41).
Actuellement, c'est un produit & fumer de forme cylindrique ou galbée, constitué par
des intérieurs en tabac battu, haché ou en tripe longue et muni de deux enveloppes,
nommées respectivement sous-cape et cape, en tabac naturel ou reconstitué (6).

2) Tabac & mécher

La chique ne faisant plus de nouveaux adeptes dans plusieurs pays, la
consommation du tabac par la bouche se fait surtout par mastication. Le tabac &
micher est en général constitué de feuilles corsées imprégnées ou non de jus et
d'additifs divers pour augmenter le goiit et l'arome (41). Le tabac & maécher est
traditionnellement consommé dans les environnements sociologiques ou la
consommation de tabac a fumer n'est pas possible pour des raisons de sécurité (marins,
pécheurs, mineurs etc.) (6)

3) Tabac a priser

Clest le tabac qui se consomme sous forme de poudre aspirée par le nez. Cette
forme ancienne de consommation se maintient toujours (6).

4) Tabac pour pipe

Ceci se dit d'un mélange de tabacs & fumer dont la composition et la largeur de
coupe le destinent plus particulicrement a la pipe (6).
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5) Cigarettes

5-1) Caractéristiques générales des cigarettes

Actuellement plus de 90% de la production de tabacs manufacturés sont
constitués par les. cigarettes dont la production annuelle, au début des années quatre-
vingts, était estimée a 4 300 milliards d'unités (18).

La cigarette est un cylindre de tabac haché, enveloppé d'un papier mince plus ou
moins poreux et combustible. De nombreuses marques sont munies d’un bout-filtre
assemblé a la cigarette par une manchette souvent colorée (6).

Le tube de la cigarette porte une marque ou embléme décoratif appelé "timbre".
La plupart des cigarettes ont une section circulaire. Le diamétre des cigarettes varie
entre 6,8 mm et 9 mm. Les diameétres les plus courants sont au voisinage de 8§ mm
(tabacs blonds) et un peu supérieurs pour les tabacs bruns. Des diamétres plus élevés
sont exceptionnels. La longueur des cigarettes varie de 70 mm, 80 mm & 85 mm (18).

Les filtres les plus simples sont constitués d'un tampon en matiére filtrante
(papier crépé, ouate de cellulose ou acétate de cellulose) enveloppé dans un papier de
gainage. 1l existe également des filtres composites, c'est-a-dire formés de plusieurs
trongons consécutifs. Les filtres actuellement utilisés permettent de retenir de 1'ordre de
30 3 40% de la nicotine et des goudrons sans résistance excessive au tirage (18).
Cependant pour certains auteurs, le filtre constitue une fausse sécurité pour le fumeur
car, estiment-ils, le meilleur filtre reste paradoxalement la cigarette elle-méme, du
moins dans son premier tiers (23).

Le papier a cigarette est composé essentiellement de fibres végétales (chanvre,

“lin) auxquelles on adjoint des charges minérales (carbonate de Ca, bioxyde de titane,
acétates) pour lui conférer ses propriétés de blancheur, d'opacité et de combustibilité
(18).

- Le tabac reconstitué : C'est un matériau foliaire fréquemment utilis€¢ comme
sous-cape, voire comme cape. Dans l'industrie de la cigarette, le tabac reconstitué se
substitue avantageusement, apreés hachage, aux brins courts, biiches et autres éléments
a faible pouvoir de remplissage (6). On l'obtient par broyage, attrition ou délitescence
du tabac, puis mélange avec un liant et des additifs divers. Ensuite, la pite obtenue est
étalée sur une bande métallique sans fin, séchée, bobinée et le cas échéant, fractionnée
sous forme de strips (6). Le tabac reconstitué se présente sous deux formes : (18)

- le tabac reconstitué de coupe, destiné a l'utilisation dans des mélanges a
fumer ; ,

- le tabac reconstitué de cape, destiné a servir d'enveloppe de certains
cigares.

5-2) Fabrication des cigarettes

Les usines modernes de production de cigarettes ont des capacités variables de
'ordre de 30 & 50 millions d'unités par jour ouvré. Mais, elles peuvent dans certains
cas largement dépasser ce volume. Elles sont fortement automatisées, notamment en ce
qui conceme le processus des préparations générales (18).
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5-3) Principaux pays producteurs de cigarettes

La Chine est le premier pays producteur de cigarettes dans le monde avec 750
milliards d'unités par an. Elle est suivie des U.S.A qui en produisent 705 milliards, de
I'ex-U.R.S.S, avec 360 milliards et du Japon dont la production est estimée a 303
milliards d'unités par an. L'ensemble des pays de la C.E.E produit plus de 500 milliards
d'unités par an depuis le début des années quatre-vingts (12).

5-4) La production de cigarettes au Mali

La SO.NA.T.AM détient le monopole de l'importation et de I'exportation des
produits industriels du tabac. Cependant, sa part est estimée 4 75% du marché national
du tabac, le reste étant assuré par la contrebande. Le tablean suivant montre 1'évolution
de la production de cigarettesde la SO.NA.T.A.M de 1989 4 1993 : (35)

TABLEAU 4 : Evolution de la production mondiale de cigarettes de la SONA.T.A.M
de 1989 a 1993.

Libellés Unités 1989 1990 1991 1992 1993
Production
nationale de | Carton* 83351 102605 | 116111 121540 | 113954
cigarettes
Importations

de cigarettes | Carton* | 94137 84779 43002 41187 34244

Total Carton* 177488 178384 | 159113 162727 148198

Source : Direction Nationale des Affaires Economiques - Bamako, 1993
* 1 carton contient 1000 cigarettes.

D) CONSOMMATION DU TABAC DANS LE MONDE

1) Importance de la consommation du tabac dans le monde

Cinq siécles aprés la découverte du cigare par les Europé€ens, 1'habitude de
fumer est devenue presque universelle. D'apres la F.A.O, pendant la décennie de 1965
a 1975, la consommation mondiale de tabac a augmenté de 'ordre de 3 a 4%. Et dés
1976 cette hausse a ralenti dans les pays industrialisés tandis que la consommation
annuelle de cigarettes a connu une progression d'environ 5% dans les pays en
développement (41, 1). Le tableau suivant montre que la consommation mondiale de
tabac a dépassé 1 kg par personne pendant les années soixante dix.
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TABLEAU 5 : Evolution de la répartition de la consommation mondiale de tabac, en
kg, par personne et par an pendant les années soixante dix.

Région Moyenne Moyenne Moyenne Moyenne
1972-1974 1975 1976 1977
Monde entier 1,17 1,17 - 1,16 1,15
Pays en 0,79 0,79 0,79 0,81
développement
Afrique 0,36 0,41 0,37 0,39
Pays 2,11 2,13 2,10 2,02
développés

D'aprés R. ROEMER, 1983

2) Péril tabagique et pays en développement

La consommation de cigarettes a suivi la carte de I'amélioration des conditions
de vie. Mais, depuis 1980, elle est en train de basculer sur I'axe Nord - Sud (34, 31).

Dans les pays occidentaux et au Japon, la consommation de cigarettes reste
forte, méme si elle accuse un ralentissement ou une baisse du fait des campagnes anti-
tabagiques qui y sont menées (13). Aux U.S.A, la consommation de cigarettes était
estimée en 1978, a 2800 unités par habitant ; avec une progression du marché de 8%,
considérée comme faible. Dans les pays de la C.E.E, la consommation connait une
stagnation. En France, par exemple, le taux des fumeurs s'est établi autour de 40% de
la population agée de 15 ans et plus depuis le début des années quatre vingt (23, 12).

En Chine, la consommation de cigarettes est passée de 500 000 millions en
1978 a 1 milliard 400 000 millions d'unités en 1987. Soit le quart de la consommation
totale de cigarettes dans le monde ; en 1990, cette proportion avait atteint prés de 30%.
Environ 61% des Chinois de sexe masculin fument, contre un peu moins de 7% chez
les femmes agées de plus de 15 ans (31).

Dans les pays du Tiers Monde, le manque de statistiques ne permet pas de bien
apprécier 1'évolution de la consommation de cigarettes. Quelques données isolées
résultant d'études auprés de catégories socio-professionnelles, permettent de voir la
croissance de la consommation de cigarettes en Afrique Noire. Au début des années
soixante dix, les travaux de BAYLET R. et coll.(3) ont montré que la cigarette est en
train de se substituer aux modes traditionnels de consommation du tabac, en milieu
urbain au Sénégal.
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3) Tabagisme féminin et abaissement de ’dge de début du tabagisme

Fumer a longtemps été considéré comme le fait d'adultes, dhommes méme. Puis
les femmes ont commencé a fumer en Europe et aux U.S.A pour étre I'égale de
I'homme (18).

Dans les pays africains, c'est 2 la fin des années soixante dix que les
adolescents, visés par les campagnes publicitaires de l'industrie du tabac, ont
commencé a fumer régulierement (39). Des enquétes épidémiologiques menées sur le
continent africain permettent de retenir les données suivantes : 20% de fumeurs chez
les scolaires en Cote-d'Tvoire en 1983 (19), 8% parmi les écoliers au Bénin (12) et 20%
chez les écoliers au Nigeria (39).

Enfin, l'abaissement de 1'dge de début du tabagisme a été un des motifs
d'urgence de la campagne antitabac de I’O.M.S (23).

4) Tabagisme et agents de santé

Les agents de santé, considérés comme sensibilisés aux dangers du tabagisme,
ont un comportement a peine différent de celui du reste de la population. Ainsi, en
France ot 40% de la population 4gée de 18 ans et plus fument (12), 44% des infirmiers
et infirmiéres des écoles de 1'Assistance Publique se déclaraient fumeurs en 1985 (14),
tandis que 37% des médecins généralistes sont fumeurs (11, 13).
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CHAPITRE II : TABAGISME, TOXICOMANIE INSIDIEUSE

A) COMMERCE DES PRODUITS DU TABAC

1) Marché international du tabac

Au début des années quatre-vingts, il a été constaté dans les pays industrialisés
un ralentissement du marché du tabac. Plusieurs raisons ont été avancées pour
expliquer cette baisse : l'inflation, le ralentissement de la croissance économique, la
hausse des prix et taxes du tabac et les campagnes antitabac (18). L'expansion
mondiale de 1'usage du tabac est le résultat de la profonde évolution qu'a subi le
marché des tabacs manufacturés aprés la Seconde Guerre mondiale. Cette évolution
s'est traduite par une forte croissance de la production et un essor de la cigarette aux
dépens des autres formes de tabac & fumer (39). L'organisation de la production et le
commerce se sont concentrés entre les mains de multinationales dans les grands pays
industriels & économie de marché et dans les pays en développement a l'exception des
pays a monopole. Six sociétés transnationales dominent le marché des tabacs,
exploitant des centaines de marques dans le monde entier (18, 39). Ce sont :

- British American Tobacco-Industries : incontestablement le numéro un
pour le chiffre d'affaires et le nombre demployés (18). Elle assure la
commercialisation de 300 marques dans 180 pays et posséde plus de 50 filiales dont au
moins 30 dans les pays en développement (39) ;

- Philip Morris Inc., avec sa filiale Philip Morris International, est la
premiére société américaine sur le plan international (18). Elle est présente dans plus
de 170 pays avec 160 marques de cigarettes et plus de 40 filiales dont la moitié se
trouve dans les pays en développement (39) ; :

- Reynolds R.J. : numéro 1 aux U.S.A avec plus du tiers du marché
intérieur des cigarettes, elle vend 65 marques de cigarettes et fabrique ses produits
dans une vingtaine de pays en développement (18, 39) ;

- Rothmans-Rembrandt ; holding d'Afrique du Sud qui a un mtérét
majoritaire dans la 5¢ entreprise de tabac du monde, Rothmans International Ltd,
fortement implanté dans le Commonwealth (18) ;

- Imperial Group Ltd, sixiéme société industrielle du Royaume-Uni, fait
du tabac son activité prépondérante(18) ;
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- American Brands Inc., groupe américain assez bien implanté dans la
C.E.E grice a sa filiale anglaise Gallaher Ltd(18).

A cOté de ces grands groupes aux filiales multiples, on trouve quelques grandes
sociétés "indépendantes”, telles (18) :

- Burus F.J. : numéro 1 du tabac en Suisse,
, - Les Etablissements Grosset S.A., deuxiéme fabricant de tabac en
Belgique.
- Reemtsma en ex-RFA.
Mais il existe aussi des entreprises publiques du tabac en Italie, en Autriche, au
Japon, en France...

2) Poids économique du tabac

Quelle que soit l'opinion que l'on porte sur 1’usage du tabac, il faut bien
reconnaitre qu'il joue un rdle considérable dans les économies. Le tabac est en effet
lourdement taxé dans tous les pays (18). NECKER? ne le rangea-t-il pas parmi les plus
belles inventions fiscales ?

Dans les pays européens, les recettes fiscales apportées par le tabac peuvent
représenter 2 & 9% des ressources budgétaires, la fiscalité représentant environ 70% du
prix au détail (18). Dans certains pays en développement la culture du tabac est
importante et souvent plus rentable que les cultures traditionnelles (39).

Mais I’usage du tabac a aussi un coiit qu'il est cependant difficile de mesurer.
En France, il a néanmoins pu €tre estimé annuellement & environ 10 milliards de francs

en dépenses de santé contre 23 milliards de recettes fiscales (23).
Au Malila SO.NA.T.A.M verse a 1'Etat les impéts et taxes liés a ses activités.

Les taxes a l'importation sur le tabac se presente comme suit : (35)
- produits finis : 111%
- scaferlati : 56%
- tabac en feuilles : 21%

Avec une contribution directe au budget national qui se chiffre & prés de 6
milliards de F CFA par an, la SONA.T.A.M emploie prés de 1000 salariés et
entretient d'une saison a l'autre 400 a 450 familles paysannes dans la seule zone O.H.V
(35). Elle occupe donc une place importante dans 1’économie nationale.

? Financier frangais sous Louis XVI
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B) COMPOSITION CHIMIQUE ET EFFETS PHYSIOPATHOLOGIQUES DE
LA FUMEE DE TABAC

1) Composition chimique de la fumée de tabac

Le tabac est, comme tous les végétaux, de composition complexe. Cette
composition est modifiée par la combustion qui donne naissance & de nombreux
produits. La composition de la fumée de tabac varie plus en quantité qu'en qualité
selon les origines et le traitement des tabacs et selon les modalités de leur usage.
Certains auteurs estiment a plus d'un millier le nombre des composés de la fumée de
tabac (39). Du point de vue de la toxicité, on distingue quatre groupes de substances :
la nicotine et ses dérivés, I'oxyde de carbone, les substances irritantes et les substances
cancérigénes ou "goudrons" (41, 2). Les pourcentages en poids des principaux
constituants de la fumée de tabac figurent dans le tableau suivant (41).

TABLEAU 6 : Pourcentage en poids des principaux constituants de la fumée de tabac.

Phase Constituants Pourcentage
Air Azote 59%
Argon 1%
Oxygene 13,4%
CO2 13,6%
CO 3,2%
H>0O _ 1,2%
HCN 0,1%
Phase gazeuse Hy 1%
Aldéhydes -
Cétones _
Hydrocarbures -
Autres 1,4%
Eau 0,4%
Acides organiques 0,14%
Glycérols et alcools 0,1%
Aérosols et Aldéhydes et cétones 0,1%
" Goudrons" Hydrocarbures 0,08%
Phénols 0,03%
Nicotine 0,04%

D'aprés TEITH et TESEH, cités par TRAORE M.B.
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2) Effets physiopathologiques liés 4 la fumée de tabac

Les effets physiopathologiques liés au tabac peuvent étre envisagés a travers les
observations faites sur les principaux composés toxiques de la fumée de tabac.

2-1) Nicotine et ses dérivés

2-1-1) Structure chimique (41)
Isolée en 1828 a partir du tabac, c'est un alcaloide de formule brute :
C10H14N2 = 162,23 g/mol.

Sa formule développée est une structure bi-annulaire ; un noyau pyrrolidine
N-méthylé substitué en alpha par un noyau pyridine. Voir figure 1 ci-dessous :

NG|
Sy

Figure 1 : N-méthyl (pyridyl 3) 2 pyrrolidine = nicotine

)

A coté de la nicotine existent d'autres bases qui lui sont chimiquement plus ou
moins rattachées. Ce sont les alcaloides mineurs du tabac (32). Ils représentent 5% des
alcaloides et se répartissent principalement entre trois groupes chimiques. On distingue

i les pyridyl-pyrrolidines (nornicotine, myosmine et cotinine), les pyridyl-pipéridines
(anabasine et anatabine) et les béta carbolines (harmane et norharmane).

Les formules semi-développées de la nomicotine et l'anabasine sont

représentées sur la figure 2 ci-dessous :

N

|
H

Figure 2 : Normicotine Anabasine
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2-1-2) Caractérisation de la nicotine

Elle se fait par les réactions générales des alcaloides, complétées par la réaction
de caractérisation de la pyridine.

2-1-2-1) Réactions générales des alcaloides

En présence de nicotine, on obtient :
- avec le réactif de Draggendorf (iodo-bismuthate de potassium) : une
coloration rouge ;
- avec le réactif de Bouchardat (iodo-iodure de potassium) : une
coloration brune ; :
- avec le réactif de Valser-Meyer (mercuri-iodure de potassium) : une
coloration jaune ou blanchatre.

2-1-2-2) Principe de la réaction de caractérisation de la pyridine

La nicotine chauffée en présence de carbonate de sodium dégage une odeur de
pyridine caractéristique.

2-1-2-3) Résultats des dosages de la nicotine dans la fumée de tabac

Les résultats habituels du dosage de la nicotine dans la fumée de cigarette sont
de 0,5 mg a 1,5 mg par cigarette (41, 23).

2-1-3) Action physiopathologique

Chez le fumeur, 1'action de la nicotine est complexe. Elle est faite d'un mélange
de propriétés stimulantes et inhibitrices au niveau du systéme nerveux central et
périphérique (23). Chez le fumeur novice ou lors d'un excés inhabituel chez le fumeur
confirmé, on observe un état nauséeux voire vomissement, des vertiges, une
tachycardie, une géne respiratoire avec soif d'air et enfin un effet laxatif (41). L'auto-
administration répétée de la nicotine induit une dépendance pharmacologique qui se
double d'une dépendance psychologique rendant trés complexe le comportement du
fumeur (23).

Les actions physiopathologiques de 1’anabasine, de la nornicotine et de la
cotinine sont semblables mais moindres que celles de la nicotine. Quant aux béta
carbolines, de structure assez éloignée de celles des dérivés nicotiniques, ils présentent
plusieurs actions qui pourraient étre impliquées dans la dépendance tabagique (32).

Par leur action sur le systéme nerveux, la nicotine et les autres alcaloides du
tabac sont a l'origine d'une dépendance qui fait du tabagisme une réelle toxicomanie,
telle que la définit 1'0.M.S:(41)
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"Etat psychique et quelques fois également physique résultant de l'interaction
entre un organisme vivant et une substance, se caractérisant par des modifications du
comportement el par d'autres actions qui comprennent toujours une. pulsion a prendre
la substance de facon continue ou périodique afin de retrouver ses effets psychiques et
quelques fois éviter le malaise de la privation."

2-2) Oxyde de carbone

Puissant réducteur, ce gaz représente 2 4 4% (en volume) de la fumée de
cigarette. Cependant, cette concentration mortelle pour I'homme ne parvient pas aux
alvéoles pulmonaires car elle diminue rapidement avec la dilution de la bouffée dans le
volume d'air inspiré puis dans la capacité résiduelle fonctionnelle (41). Au niveau des
alvéoles, l'oxyde de carbone se combine & 'hémoglobine pour former un complexe
stable : la carboxyhémoglobine (41, 28). Chez le fumeur de cigarette, la
carboxyhémoglobinémie est proportionnelle au nombre de cigarettes fumées par jour.
Elle est de 4 & 7% pour un fumeur de 15 & 20 cigarettes par jour (41). Le tableau
~ sutvant montre le pourcentage en volume de l'oxyde de carbone dans la fumée de

certains produits du tabac (41).

TABLEAU 7 : Concentrations en CO (pourcentage en volume) de cigares et cigarettes.

Cigarettes Cigares

Sans filtre | Avec filtre | A(85mm) | B(85mm) | C(95 mm)

4,6 45 5,3 11,1 7,1

D’aprées HOFFMANN et coll., cités par TRAORE M.B.

2-3) Les substances irritantes

Elles sont représentées par les aldéhydes tels l'acroléine, I'éthanal, la
benzoquinone...(41, 9). D'aprés GUILLERM, cité par TRAORE (41), l'on retrouve
certains irritants respiratoires dans la fumée de tabac a des concentrations

manifestement nuisibles pour la santé.
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2-4) Les substances cancérigénes ou "goudrons'

Ce sont les produits du condensat de la fumée de tabac (6). L'action cancérigéne
du tabac est liée a4 la présence dans ce condensat de facteurs chimiques de
cancérisation (les hydrocarbures inhérents & la combustion : 3-4 Benzopyréne,
anthracénes ...) et de facteurs physiques (€léments radioactifs comme le polonium)
(23). Elle a surtout été mise en évidence par de nombreuses études expérimentales
utilisant le badigeonnage répété de la peau de souris avec du condensat de fumée de
cigarette. Cette pratique est du reste couramment utilisée dans l'industrie du tabac pour
évaluer le pouvoir cancérigéne de la fumée de nouvelles marques de cigarettes (41,
23).

C) EFFETS NOCIFS DU TABAGISME SUR LA SANTE

La preuve de la nocivité du tabac pour la santé est désormais établie tant pour le
consommateur lui-méme (tabagisme actif) que pour son entourage exposé a sa fumée
(tabagisme passif).

1) Méthodes d’étude de la nocivité du tabac pour la santé

1-1) Méthodes d'étude directes (21)

" Les études expérimentales in vivo ainsi que celles effectuées in vitro sont
réalisées avec le condensat de la fumée de tabac. L'action cancérigéne du tabac a été
démontrée en culture cellulaire ou organotypique (poumon embryonnaire). Deux types
d'effets mutageénes sont ainsi mis en évidence :

- des mutations génétiques (portant sur les nucléotides) observées chez des
cellules de mammiféres, levures et bactéries ;

- des mutations chromosomiques observées sur cellules isolées (cellules de
mammiferes, levures et aussi lymphocytes et spermatozoides de fumeurs).

1-2) Méthodes d'étude indirectes

Ce sont surtout des études épidémiologiques qui ont établi de fagon plausible la
nocivité du tabac et tout particuliérement de la cigarette (23). La confirmation de cette
nocivité a été apportée par les observations faites aprés arrét du tabagisme : régression
du risque pour les cancers et amélioration du pronostic pour les maladies vasculaires et
la bronchite chronique (21). Parmi les études épidémiologiques menées sur la nocivité
du tabac, on peut citer (23) l'étude sur 60 000 médecins du service de santé
britannique, conduite durant dix-sept ans par DOLL R. et HILL A.B. et celle menée
sur huit ans auprés de 250 000 anciens combattants américains par DORN et KAHN.

Les études épidémiologiques ont particulicrement permis de faire une
distinction fondamentale entre les fumeurs de pipe ou de cigare (n'inhalant pas la
fumée) et les fumeurs de cigarette (qui I’inhalent) (23).
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2) Effets liés au tabagisme actif

2-1) Surmortalité et réduction de I'espérance de vie

Les études épidémiologiques ont révélé une surmortalité et une surmorbidité
chez les fumeurs concemant les cancers : principalement pharyngo-laryngés et
bronchiques, la bronchite chronique, l'insuffisance respiratoire chronique et diverses
maladies cardio-vasculaires (37).

Une étude de I’"dmerican Cancer Society” (34) portant sur 4700 sujets a trouvé
que, selon I'dge a la premiére cigarette, les fumeurs perdent de 4,6 i 8,3 annédes
d'espérance de vie par rapport aux non-fumeurs et que cette surmortalité des fumeurs
croit avec le nombre de cigarettes fumées par jour et le fait d'inhaler la fumée. Le
tableau suivant montre la diminution de I'espérance de vie des fumeurs par rapport aux
non-fumeurs au cours d'une observation de 35 ans (23).

TABLEAU 8 : Espérance de vie en fonction du nombre de cigarettes fumées par jour :
point de départ, 100% a 35 ans

Non-fumeurs Fumeurs de Fumeurs de | Fumeurs de plus
Age (ans) 1 a 14 cig./jour | 15 4 24 cig./jour | de 24 cig./jour
- : % % % %
35 100 100 100 100
40 99,5 99,2 99,2 97,8
45 98,6 98,1 97,9 95,1
50 96,3 95,4 94,4 90,4
55 ‘ 94,3 91,6 89,6 84,5
60 88,7 83,8 81,1 74,3
65 81,9 74,3 71,5 - 62,9
70 69,7 58,4 57,7 46,2

D'aprés DOLL R. et HILL A.B., confirmé par DOLL R. et PETO R., 1976

Ainsi a 70 ans, les taux de survivants étaient de 69,7% pour les non-fumeurs,
58,4% pour les fumeurs de moins de 15 cigarettes par jour, 57,7% pour ceux qui
fument de 15 a 24 cigarettes par jour et seulement 46,2% des fumeurs de plus de 24
cigarettes par jour.
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2-2) Tabagisme et maladies cardio-vasculaires

L'implication du tabagisme dans le risque de survenue de la cardiopathie
ischémique, dans les pays industrialisés, a été bien située en 1972 par 1'Etude de
Framingham menée pendant vingt ans aux U.S.A (23) :

"Un homme de 40 ans, non-fumeur, avec une tension artérielle de 12 et un
cholestérol a 2 g/l, ne présente qu'un risque de 1% de développer une maladie
coronarienne dans les six ans. Chez le fumeur, avec une tension artérielle a 18 et un
cholestérol a 3 g/l, le risque passe a 20%."

Bien que plusieurs études anatomiques n'aient pas retrouvé de corrélation stricte
entre le fait de fumer et I'importance de l'athérosclérose coronaire, il existe une relation
entre le tabagisme et la maladie coronaire (40). La maladie coronaire est une cause
importante de décés dans les pays industrialisés. L'Etude prospective parisienne (41) a
montré que le risque relatif de maladie coronaire chez les fumeurs de plus de 20
cigarettes par jour est multiplié par 3 par rapport au non-fumeur. Quant au risque
relatif d'infarctus du myocarde ou de mort subite, il peut atteindre 5,2.

2-3) Tabagisme et accidents vasculaires cérébraux

Si le role du tabac dans la survenue des accidents vasculaires cérébraux semble
moindre, il est parfaitement défini par plusieurs études épidémiologiques aussi bien
chez T'homme que chez la femme. Dans la "Nirses Health Study” citée par D.
THOMAS (40), une consommation de 25 cigarettes ou plus par jour représente un
risque d'accident vasculaire cérébral 3,7 fois plus élevé qu'en l'absence de
consommation. Chez la femme qui fume et qui prend des contraceptifs oestro-
progestatifs, il augmente de 21,9 fois par rapport a celui de la femme qui ne fume pas.

2-4) Tabagisme et cancer du poumon

L'expression "cancer du poumon" recouvre souvent improprement toutes les
localisations de cancer de l'appareil respiratoire. Dans ce qui suit, il désigne le cancer
bronchique.

Presque inconnu dans les années cinquante, il représente actuellement en
Europe et aux U.S.A, la principale cause de décés par cancer chez les individus de
sexe masculin (23). En 1978, DOLL et PETO ont conclu 4 la fin de leur étude des
causes de cancer aux U.S.A, que 30% de tous les décés par cancer dans ce pays étaient
dus au tabac avec une différence trés marquée entre les sexes ; 43% des déces
masculins et 15% des décés féminins). Ce qui du reste reflétait les antécédents tres
différents de consommation de tabac entre les deux sexes (28).

La conclusion d'une monographie consacrée au tabac, en 1986, par le Centre
International de Recherche sur le Cancer de Lyon, était la suivante :
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"Il existe des preuves suffisantes que l'inhalation de la fumée de tabac, ainsi
que l'application locale de condensats de fumée provoquent le cancer chez l'animal
d'expérience. 1l existe des preuves suffisantes que la fumée de tabac est cancérogéne
pour I'homme. La survenue de tumeurs malignes de la vessie, du pelvis rénal et du
pancréas est liée de facon causale au fait de fumer des cigarettes”. Ainsi, le tabac fut
classé comme agent cancérogéne pour I'homme (38).

Les facteurs affectant le risque de cancer du poumon lié au tabagisme sont (38)
: la nature des produits du tabac (le risque par rapport au non-fumeur est d'environ 10
pour les cigarettes et 2 pour les cigares et la pipe) et 1a durée du tabagisme (la durée de
l'intoxication tabagique est 1'élément essentiel de la détermination du risque
cancérogene).

Le risque de cancer du poumon lié au tabagisme est modifié par d'autres
produits susceptibles d'avoir un effet carcinogéne. C'est le cas de l'exposition a
I'amiante : le risque de cancer du poumon est d'environ 5 pour le non-fumeur exposé a
I'amiante ; il est de 10 pour le fumeur non exposé a I'amiante mais passe a 50 pour le
fumeur exposé aux poussicres d'amiante (38).

2-5) Tabagisme et broncho-pneumopathies obstructives chroniques

Les irritants de la fumée de tabac sont & l'origine d'une hypersécrétion de mucus
et de 1ésions des cellules épithéliales des voies respiratoires. En effet, les aldéhydes et
l'acide cyanhydrique entrainent une altération du mouvement des cils bronchiques,
facteur de stase du mucus bronchique et d'obstruction (21). Il a été montré que chez
des fumeurs, le déclin du VEMS (volume maximum d'air expiré par seconde) peut
atteindre 100 ml ou plus par an, contre 25 ml environ par an chez les sujets non-
fumeurs. La fumée de tabac peut également augmenter l'activité des protéases par
l'intermédiaire de 1'élastase provenant des macrophages et des neutrophiles qui réduit
l'activité des anti-protéases. La fumée de cigarette est ainsi l'un des facteurs essentiels
du développement d'une obturation bronchique chronique engendrant les broncho-
pneumopathies chroniques obstructives (21).

2-6) Autres atteintes de I'appareil respiratoire

La paralysie des cils des voies respiratoires et les altérations tissulaires qui en
résultent, sont a l'origine, chez le fumeur, de laryngites chroniques rebelles et de
trachéites chroniques (41).

2-7) Tabagisme et appareil digestif

L'habitude de fumer se manifeste au niveau de la bouche par une haleine fétide,
la perte du goiit et une denture inesthétique. Le risque de cancers des lévres, de la
langue et du pharynx est élevé aussi bien pour les fumeurs de cigarettes que pour les
fumeurs de cigares et de pipe (23, 41). L'intervention du tabagisme est largement
retenue dans les ulcéres de l'estomac ; une étude datée de 1975, retrouvait un
tabagisme de plus de 20 cigarettes par jour chez 93% d'ulcéreux (2).
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2-8) Tabagisme et reproduction

La nicotine et 'oxyde de carbone perturbent profondément les mécanismes de
congestion vasculaire auxquels est lié le fonctionnement des organes sexuels masculins
et féminins (39). Les nouveau-nés de meéres fumeuses ont un poids significativement
inférieur a la moyenne, et le tabagisme maternel semble aussi influencer le sexe de
I'enfant a naitre ; il y a une diminution du taux de gargons (39, 41).

2-9) Tabagisme et cancer du rein

En raison de l'élimination rénale de plusieurs constituants de la fumée de tabac,
l'implication du tabagisme dans la survenue du cancer du rein doit étre recherchée. Une
interrogation qui a malheureusement eu une réponse positive ; le risque relatif entre le
fumeur et le non- fumeur est voisin de 2. Une explication du réle cancérogéne du tabac
au niveau rénal serait la présence de carcinogénes rénaux connus dans le tabac : le
cadmium et la diméthyl-nitrosamine (15).

2-10) Le tabagisme, facteur de risque croissant chez la femme

Avec l'augmentation récente du tabagisme féminin dans les pays occidentaux, la
femme jeune est désormais concernée par la maladie coronaire. Les accidents liés a la
grossesse et a l'utilisation des contraceptifs en sont augmentés (40, 41). En 1973, les
enquétes de SCHNEINDER L., citées par TRAORE (41), ont permis de constater que
la mortalité foetale est beaucoup plus élevée lorsque la mére est fumeuse, surtout si
elle inhale la fumée.

11 faut insister également sur le risque considérable de I'association tabagisme-
contraception oestro-progestative qui doit étre formellement déconseillée et proscrite
au dela de 35 ans (40, 41).

Le cancer du col de I'utérus est venu allonger la liste des cancers & distance
provoqués par l'usage du tabac. L'étude menée a Atlanta (U.S.A) sur une population de
femmes consultant dans le méme hopital, par TREVATHAN et coll.,, cités par
HOERNI G. (17), confirme que fumer des cigarettes multiplie environ par trois le
risque d'anomalies cervicales dont on sait qu'elles précédent presque toujours 1'éclosion
d'un cancer invasif. Il a été trouvé en plus que le risque d'anomalie cervico-utérine
croit avec la consommation de cigarettes et que les carcinomes in situ sont plus de 10
fois plus fréquents chez les femmes fumant plus de 12 paquets-années® que chez les
non-fumeuses. Cette étude a aussi permis de voir que la multiplicité des partenaires et
le tabagisme interviennent indépendamment.

8 Le paquet-année est une unité artificielle de mesure de l'intoxicat_ion tal)agique cumulée. Un paquet-année est

la quantité de tabac con:espomlant 3 une intoxication active d'un paquet de cigarettes par jour penclant un an

(22).
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3) Effets liés au tabagisme passif

La publication d'estimations alarmistes sur la mortalité due i l'exposition
involontaire prolongée ou habituelle & la fumée de tabac ; 46 000 décés en 1987 aux
U.S.A (43) ; appelle a la définition du rdle de ce tabagisme passif dans la morbidité et
la mortalit¢ des sujets involontairement exposés. Le tableau suivant fait une
comparaison entre les quantités de certains constituants retrouvés dans les deux
courants de la fumée de tabac (43).

TABLEAU 9 : Composition comparée du courant secondaire (CS) et du courant
principal (CP) de la fumée de cigarette pour quelques constituants.

Constituants CS/Cp

Phase gazeuse :
monoxyde de carbone 2,5
dioxyde de carbone 8,1
diméthyl-nitrosamine 52
Phase particulaire :
goudrons 1,7
nicotine 2,7
toluéne 5,6
benzo(a)pyréne | 2,8

D'aprés le Comitte of passive smoking of the National Research Concil : the
physico-chemical nature of tobacco smoke. Measuring exposure and assessing health
effects. Washington D.C, National Academy Press, 1986.

Ainsi, le courant secondaire de fumée de tabac (celui qui part de l'extrémité
incandescente) a une teneur souvent plusieurs fois plus importante en certains
constituants que le courant principal (qui entre directement dans la bouche du fumeur).

ZMIROU D. et coll. (44) ont montré, en 1990, au moyen d'une méta-analyse®
que les risques pour la santé liés au tabagisme passif, en ce qui concerne les cancers
bronchiques et les autres affections de l'appareil respiratoire, sont sensiblement plus
faibles que ceux démontrés chez les fumeurs eux-mémes. La responsabilité¢ du
tabagisme passif dans la survenue d'une coronaropathie est une notion qui s'appuie,
selon D. THOMAS, sur des données expérimentales et des arguments
épidémiologiques (40). Méme si les estimations alarmistes sur le tabagisme passif
peuvent étre critiquées en raison de la difficulté de la mesure de 'exposition, il n'en
reste pas moins qu'il s'agit d'une réalité méritant désormais une attention dans les
mesures de prévention (40).

‘1l 8'agit d’une synthése quantitative de la littérature sur un méme sujet. Par rapport aux c]assiques revues de la
littétature, la méta-analyse procure deux avantages :

-elle permet de constituer artificiellement une population de grancle taille en agrégeant plusieuts
popu]ations issues d’études inclépen(]antes de taille limitée ;

- elle autorise la comparaison formelle des résultats obtenus par ces différentes studes.
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4) Etudes sur le tabagisme au Mali

Les travaux universitaires sont pratiquement les seules études menées au Mali
pour €valuer I'ampleur de la consommation du tabac. En 1983, TRAORE M.B. (41) a
relevé deux modes de consommation du tabac au cours d'une enquéte portant sur 3056
personnes : la cigarette et la chique. Dans cet échantillon, dont les sujets étaient pris
aussi bien en milieu rural qu'en milieu urbain, 60% étaient des consommateurs de
tabac.

Auparavant, HAIDARA A M. (14), considérant les fumeurs de cigarettes, avait
trouvé en 1981, 27,89% de fumeurs au sein d'un échantillon de 5433 personnes,
constitué sur trois catégories socioprofessionnelles.

La SO.NA.T.A.M estime la consommation annuelle de tabac au Mali & plus de
deux mille tonnes (35).

Concernant la morbidité liée:a 1’usage du tabac, DIALLO B.A.(8) a situé le
tabac comme premier facteur connu de la douleur thoracique rencontrée en pratique
cardiologique quotidienne 4 I'Hopital National du Point G.

H) MOTIVATIONS DES FUMEURS

1) Catégories de motivations

Connaitre les raisons profondes d'un geste devenu si -naturel, parait
indispensable aux médecins appelés a approprier une méthode de désintoxication au
fumeur qui le souhaite (34). En 1971, I'"American Cancer Society” a mis au point un
questionnaire en distinguant six catégories de motivations chez les fumeurs : la
stimulation, le plaisir du geste, la relaxation, le soutien, I'habitude acquise et le besoin
absolu (31).

PAGASTAING, cité par HAIDARA (14), a class¢ les fumeurs en trois
catégories en fonction de leurs motivations :

- motivations psychosales : c'est le besoin de se conformer aux habitudes
des autres, de se faire accepter au sein d'un groupe, de participer aux valeurs
symboliques de maturité ou de précocité ainsi qu'aux valeurs vantées par la publicité ;

- motivations d'ordre sensoriel : c'est le désir de renouveler les
satisfactions sensorielles dues au gofit, au toucher et a la couleur du tabac ;

- motivations d'ordre pharmacologique : le besoin se crée par la suite de
l'effet stimulant ou sédatif de la nicotine.

On note que ces deux derniéres catégories de motivations sont difficiles a
scinder.
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CHAPITRE IIl : LUTTE CONTRE LE TABAGISME

A) NECESSITE DE REDUIRE L’USAGE DU TABAC

Face a la persistance dans certains pays développés de taux élevés de fumeurs et
a l'accroissement de la consommation du tabac dans les pays du Tiers Monde, et
devant les échecs dans le traitement des cancers du poumon et les insuffisances
respiratoires (26), il est d'une grande importance de rétrécir l'usage du tabac dans le
monde.

Contagieux par l'exemple, Susceptible d'altérer la santé de certains qui le
subissent sans pour autant l'utiliser eux-mémes, surtout les jeunes enfants souvent
depuis le sein maternel, le tabagisme, aujourd’hui ne peut plus étre considéré comme
une habitude anodine (34).

B) FONDEMENTS DE L’ACTION ANTITABAC

La lutte contre le tabagisme a commencé dans certains pays d'Europe a la fin du
19¢ siecle, avant méme que les effets néfastes du tabac sur la santé ne soient connus. Il
s'agissait d'empécher la survenue d'incendie dans les lieux publics et d'éviter le contact
des mineurs avec le tabac. Mais a partir de 1960, la reconnaissance d'un lien entre
I’usage du tabac et 'avénement de plusieurs maladies a entrainé une réglementation de
certains aspects précis comme 1'étiquetage des paquets de cigarettes et la publicité en
faveur du tabac (37).

Depuis deux décennies, I'O.M.S soutient la lutte contre le tabagisme. En 1975,
sur proposition d'un comité d'experts de lutte antitabac, 1'0.M.S. formulait une liste de
dix recommandations adress€es aux Etats-Membres que nous reproduisons ci-dessous
(23):

1. Création dans chaque Etat d'un organisme disposant de moyens nécessaires

pour superviser les programmes destinés a prévenir et combattre le tabagisme ;

2. Réunir les éléments d'un programme d'action (financement, études du
comportement des fumeurs, celui du public a leur égard et celui du corps médical) ;

3. Développer une action législative fondée sur la connaissance internationale
du tabagisme ;

4. Restreindre la publicité progressivement avec comme but la suppression
totale ;

5. Action législative pour exiger la présence sur les paquets de cigarettes de la
mention "Fumer est dangereux pour la santé", de la teneur en produits toxiques, de
recommandations sur la maniére de diminuer les dangers du tabac ;
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6. Mobilisation du corps médical et paramédical, les invitant a ne plus fumer
eux-mémes, a en dissuader leurs malades, leurs familles, et particuliérement les jeunes
gens ;

7. Veiller a ce que les facultés de médecine s'assurent du fait que tous les
étudiants en médecine soient informés des dangers du tabagisme ;

8. Décourager l'usage du tabac dans les hdpitaux, les consultations, les
dispensaires. Créer des consultations anti-tabagiques. Décourager l'usage du tabac
dans les lieux publics et les transports. Veiller a informer le personnel des entreprises

9. Intégrer les dangers du tabagisme dans le programme des établissement, les
écoles normales et les universités ;

10. Associer les autorités sanitaires aux diverses administrations, aux forces
armées el associations sportives, afin de faire connaitre a tous les dangers du tabac.

Ces recommandations servent depuis, de référence aux actions nationales en
matiére de lutte contre le tabagisme (23). Depuis I'adoption, en 1980, par 1'Assemblée
Mondiale de la Santé, d'une résolution énergique concernant la lutte contre le
tabagisme, 1'0.M.S. a mis sur pied un programme "Tabac ou Santé” (37).

C) DEVELOPPEMENT DE L’ACTION ANTITABAC

La politique antitabac se développe selon deux axes : inciter ou aider les
fumeurs a se débarrasser de leur dépendance et dissuader ceux qui n'ont pas commencé
a fumer de le faire (23).

La lutte contre le tabagisme englobe les aspects suivants (37) :

- 'éducation du public,

- des activités spéciales a l'intention des groupes a risque,

- l'aide a ceux qui arrétent de fumer,

- des recherches sur les aspects biologiques et comportementaux du
tabagisme,

- la 1égislation, qui est le point d'appui de toute action anti-tabagique.

1l faut préciser & propos de l'aspect juridique de la lutte antitabac, que la
1égislation et les mesures réglementaires anti-tabagiques constituent une application du
pouvoir de police dévolu a I'Etat. De l'avis du comit¢é O.M.S d'experts de lutte
antitabac, (37) "ce qui importe, ce n'est pas la liberté du fabricant de promouvoir un
produit notoirement dangereux pour la santé publique, mais celle que doit avoir la
société de prendre des mesures de salubrité publique".
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D) TRAITEMENT DE LA DEPENDANCE TABAGIQUE

1) Nécessaire adhésion de I'intéressé

On ne parvient pas toujours a arréter de fumer en le voulant, mais on n'y
parvient jamais sans le désirer fermement, sans étre profondément motivé. Le fumeur
est un toxicomane comme un autre, qui risque, si son adhésion n'est pas totale, de
connaitre un pénible état de manque (23).

La décision d’arréter de fumer peut étre prise en diverses circonstances. Elle
peut résulter de conseils d’amis ou du médecin, de I’action des médias ou méme d’un
long mirissement du désir de cesser de fumer (33).

2) Méthodes d'arrét du tabagisme (41, 23, 26, 39, 33)

Plusieurs types de méthodes et techniques d'arrét ont été proposés.
2-1) Auto-traitement

C'est 'arrét brusque de toute consommation de tabac. Elle peut néanmoins
nécessiter une aide psychologique.

2-2) Méthodes psychothérapiques

La psychothérapie des fumeurs s'adresse soit aux individus, soit au groupe. Le
“salami” est un exemple de méthode individuelle. Elle met en jeu une réduction
progressive de la consommation de tabac, échelonnée sur neuf semaines. Comme
psychothérapie de groupe, on peut citer le “Plan de cing jours", mis au point par
'Eglise des Adventistes du Septieéme Jour, et largement diffusé.

2-3) Méthodes comportementales

Elles dérivent des théories béhavioristes et sont basées sur l'utilisation de
renforcements négatifs du comportement tabagique et de renforcements positifs du
comportement d'abstinence. Un exemple, le fumeur-rapide dont une variante est la
méthode de la satiété, s'inscrit dans la recherche d'un comportement aversif. Ici
I'aversion est recherchée par une surconsommation de tabac. Ces méthodes ne sont pas
utilisées seules, mais le plus souvent en association avec une psychothérapie de type
classique.
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2-4) Méthodes médicamenteuses

Elles utilisent :

- des produits de substitution de la nicotine visant a diminuer le besoin
sans créer la dépendance : la lobeline ;

- des produits modifiant le goiit du tabac : le protéinate d'argent ;

- des médicaments agissant directement sur les symptémes de manque :
antidépresseurs (la clonidine), tranquillisants, anticholinergiques... ;

- la gomme a mécher & la nicotine : C'est le seul médicament ayant
démontré qu'il pouvait améliorer le taux d'abstinence a long terme. La dose de nicotine
contenue dans la tablette est suffisante pour soulager l'individu de la tension liée a
l'arrét du tabac, mais insuffisante pour maintenir 1'intoxication.

2-5) Autres méthodes de sevrage tabagique
2-5-1) Hypnose

Par cette methode 1’on cherche a induire une aversion du tabac. Elle est
populaire aux U.S.A.

2-5-2) Acupuncture

C'est en fait une technique plus qu'une méthode. Ses résultats sont non
négligeables. Elle peut effectivement étre le recours de sujets incertains de leur volonté
de poursuivre jusqu'a son terme une méthode de désintoxication.

3) Méthodes d'entretien de I'abstinence (23, 26)

Le probléme essentiel de l'arrét du tabagisme n'est pas le sevrage en lui-méme,
mais le maintien de l'abstinence. Les causes les plus fréquentes de reprise du tabagisme
sont : la pression sociale, I'anxiété, le stress la prise de poids, le contact d'autres
fumeurs et le prise d'alcool et de café. Les lieux de reprise les plus souvent cité€s sont :
la maison, le travail, le restaurant et les soirées.

Les méthodes de soutien de l'abstinence sont assez nombreuses.
3-1) Soutien social
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I s'agit de s'étiqueter publiquement ex-fumeur, s'arréter en méme temps que son
conjoint, des amis, des collégues de travail et s'entraider psychologiquement.

3-2) Techniques comportementales

Pour mieux supporter l'absence du tabac, il s’agit de développer des attitudes
substitutives a la reprise de la cigarette en apprenant a reconnaitre et 4 modifier les
pulsions poussant & fumer pour mieux supporter 1'absence du tabac. Les substituts le
plus souvent utilisés sont la respiration profonde, des exercices musculaires, faire
disparaitre le tabac et ses accessoires.

E) PREVENTION DU TABAGISME

Le tabagisme est un comportement cause de maladies, dont la prévention repose
sur I'éducation du public et I'adoption d'une 1égislation spécifique (37).

1) Education du public

Il s'agit de dispenser au public une information basée sur la preuve scientifique
de la nocivité du tabac pour la santé. En prévoyant toutefois des messages spécifiques
pour certaines catégories sociales (37).

Les U.S.A, la Finlande et la Suéde ont été¢ les premiers pays a éditer la
documentation nécessaire et a donner aux campagnes le support audiovisuel
permettant, en un seul message de toucher des millions d'individus (23).

2) Législation anti-tabagique

Elle recouvre l'ensemble de la réglementation en vigueur sur le tabac dans un
pays donné. La réglementation anti-tabagique comporte deux principales catégories de
mesures (37) :

- Celles qui visent & modifier les habitudes en matiére de fabrication, de
promotion ou de vente des cigarettes (par exemple, restrictions concernant la
propagande en faveur du tabac, réduction de l'apport en goudrons, nicotine et oxyde de
carbone) ;

- celles qui visent a modifier les habitudes des fumeurs (par exemple,
restrictions imposées a l'usage de la cigarette dans les lieux publics).

F) LUTTE CONTRE LE TABAGISME AU MALI

A notre connaissance, il n'existe aucun texte législatif spécifique tendant a
réduire l'usage du tabac ou la publicit¢é en faveur des produits du tabac. La
documentation internationale de lutte contre le tabagisme (affiches, autocollants ; voir

~ annexe 2) constitue actuellement, avec les normes culturelles, la principale mesure

restrictive du tabagisme au Mali.



CHAPITRE IV : CADRE D'ETUDE

Notre étude s’est déroulée dans I’enceinte de I’Ecole Nationale de Médecine et
de Pharmacie du Mali (E.N.M.P) dont les structures sont présentées ci-dessous(10).

L’E.N.M.P est un établissement d'enseignement supérieur ayant pour mission la
formation de cadres supérieurs de la santé. Il est habilité a recevoir des étudiants des
Etats africains dont les gouvernements en acceptent les statuts.

A) CREATION ET STATUTS

Avec l'accession du Mali a I'indépendance en 1960, plusieurs raisons rendaient
nécessaire la dotation du pays d'un établissement de formation des cadres supérieurs de
la santé. Entre autres, citons le faible nombre des cadres de la santé, le taux d'échec
élevé des étudiants maliens orientés en médecine dans les pays étrangers et
l''nadéquation de la formation des médecins ainsi formés aux réalités nationales.

Ainsi par la Loi n° 68-26 / DL-RM du 13 Juin 1968, il fut créé a Bamako
I'Ecole de Médecine, de Pharmacie et de Dentisterie du Mali, organisé par le Décret n°
230 / PG-RM du 30 Décembre 1968. Elle était destinée a former des Assistants-
M¢édecins, des Assistants-Pharmaciens, des Assistants-Dentistes et tous autres cadres
paramédicaux de la méme hiérarchie.

Mais I'Ordonnance n° 37 / CMLN du 31 Juillet 1973 modifia la Loi 68-26 et
créa en lieu et place, I’Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie, qui a pour
mission la formation de Docteurs en Médecine, de Docteurs en Pharmacie et de tous
autres cadres supérieurs de la Santé. Le Décret n° 100 / PG-RM du 31 Juillet 1973
portant organisation de 1'Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie, fixe le régime
des études et les modalités d'administration de 1'établissement.

Un récent Décret a modifié le Décret 100 en portant a deux le nombre des
adjoints du directeur général.

B) ORGANISATION

1)_Conditions d'admission

L'admission a I’Ecole Nationale de Médecine et de- Pharmacie du Mali se fait
sur titre pour les nationaux titulaires du baccalauréat malien (sciences) ou sur concours
de culture générale pour les agents de la Santé appartenant & la hiérarchie B de la
Fonction Publique malienne, comptant au moins trois années de service dans ladite
hiérarchie et 4gés de 35 ans au plus. Les candidats étrangers sont soumis aux mémes
critéres d'dge et de diplomes que les nationaux.
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2) Scolarité et enseignement

Aux termes du Décret n° 31 / PG-RM du 07 Février modifiant le Décret sus -
cité, la durée de la scolarité est fixée & six ans. Le régime des études est en principe
l'internat. Le Décret n° 65 / PG-RM du 1T Mars 1983 a ouvert a2 I'EN.M.P un cycle
de formation de spécialistes sanctionné par des Certificats d'Etudes Spéciales (C.E.S.).
IIs sont délivrés actuellement dans quatre disciplines : Santé publique, Chirurgie
générale, Ophtalmologie et Dermatologie.

L'enseignement comporte des cours magistraux et des travaux dirigés. Les
stages dans les formations sanitaires font partie de I'enseignement pratique. Des stages
d'étude peuvent €tre organisés. La rédaction d'une theése en fin d'études est obligatoire.
L'enseignement est donné dans le: cadre de Départements d'Enseignement et de
Recherche (D.E.R). Cing D.E.R sont actuellement fonctionnels ;

- D.E.R de Médecine et Spécialités médicales ;

- D.E.R de Chirurgie et Spécialités Chirurgicales ;
- D.E.R des Sciences Pharmaceutiques ;

- D.E.R de Santé Publique ;

- D.E.R des Sciences Fondamentales.

Les modalités de fonctionnement et les attributions pédagogiques et
administratives des D.E.R sont fixées par arrété conjoint des Ministres chargés de
I’Enseignement Supérieur et de la Santé Publique.

C) ADMINISTRATION
1) Personnel:
Le personnel de 'E.N.M.P comprend :
- le personnel de Direction ;
- le Corps enseignant ;

- le personnel de bureau et de bibliothéque ;
- le personnel de service et d'entretien.

1-1) Personnel de Direction
Le personnel de Direction est constitué par :

- le directeur général appelé Doyen
- le premier assesseur (pharmacien)
- le deuxiéme assesseur (médecin)
- le secrétaire général

- ’économe.
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1-2) Corps professoral
Il est composé de :

- de professeurs honoraires

- de professeurs titulaires

- de maitres de conférence agrégés ou non
- d’assistants chef de clinique

- d’assistants.

Des chargés de cours et des enseignants vacataires participent a 1’enseignement
théorique.

Les stages et travaux pratiques dans les formations sanitaires sont assurés par un
personnel d *encadrement récruté sur place.

Dans le cadre d’accords de coopération inter-universitaire, 1’enseignement de
certaines disciplines est assuré par des professeurs missionnaires. Ils relévent
actuellement soit de I’A.U.P.E.L.F soit de la coopération frangaise.

2) Conseils

Pour le bon fonctionnement de l'enseignement, il est institué a I'E.N.M.P, en
plus du Conseil des Professeurs et du Conseil Pédagogique et Scientifique, un Conseil
Educatif et un Conseil de Perfectionnement. Le Conseil Educatif est saisi de toutes les
questions de discipline ; il est habilité a régler tous les conflits qui peuvent surgir dans
la vie scolaire. 11 organise aussi les loisirs et les activités culturelles au sein de
l'établissement. Le Conseil de Perfectionnement est chargé des questions relatives a
I'amélioration et a 'adaptation continue de la formation des étndiants.

3) Autre institution

Depuis 1983, I'EXN.M.P compte dans sa structure un Département
d’Epidémiologie des Affections Parasitaires (D.E.A.P.) qui est un centre collaborateur
de I'0.M.S.. 1 assure, entre autres, une formation spécialisée sur le paludisme au sein
du Malaria Research and Training Center créé a ’E.N.M.P grace a la collaboration
avec le National Institute of Health (U.S.A) et les universités de Rome (Italie) et de
Tulane (USA).

4) Disposition générale

L'EN.M.P est placée sous l'autorité du Ministre chargé de I'Enseignement
Supérieur. Elle peut avoir des relations de coopération avec toute institution nationale,
étrangére ou internationale & vocation similaire.
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CHAPITRE V: METHODOLOGIE

Comme énoncé dans I’introduction,le but initial de notre étude était d’établir de
notre population,une corrélation entre le fait de fumer des cigarettes et
I’oxycarbonémie. Pour ce faire, nous devrions évaluer 1’oxycarbonémie chez les
étudiants et mener une enquéte sur leurs habitudes tabagiques. Mais nous avons été
contraints d’abandonner le test biologique parce que n’ayant pu disposer du matériel
technique nécessaire a sa réalisation.

Notre travail a finallement consisté en une enquéte sur les habitudes tabagiques
et les attitudes face au tabac des étudiants en médecine et en pharmacie an Mali.

A) OBJECTIFS

1-Objectif général.

Il s'agit de contribuer & la production de données sur le tabagisme chez les
étudiants au Mali.

2-Obijectifs spécifiques.

Ils consistent a :

- déterminer la proportion de fumeurs chez les étudiants de 1’ EXIN.M.P;
- mesurer le niveau de consommation de tabac chez les fumeurs ;

- apprécier le niveau d'information sur le tabagisme ;

- décrire les attitudes face au tabac.
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B) ENQUETE

1) Type d’étude et période d’enquéte

Pour atteindre nos objectifs, nous avons mené une enquéte transversale aupres
des.étudiants de ’Ecole Nationale de Médecine et de Pharmacie. 11 s'agit d'une enquéte
descriptive transversale par auto-questionnaire anonyme. Elle s'est déroulée a 1'Ecole
Nationale de Médecine et de Pharmacie du Mali, 8 Bamako pendant un mois (du 23
novembre au 22 décembre 1994). Elle était ciblée sur 'ensemble des étudiants inscrits
pour l'année universitaire 1994-1995, de la premiére a la cinquiéme année dans les
deux sections (médecine et pharmacie). Les étudiants de sixiéme année dans les deux
sections ne suivent plus réguliérement de cours magistraux ou de travaux dirigés dans
I’enceinte de I’E.N.M.P. Ils sont alors exclus de notre étude.

2) Echantillonnage

L'enquéte a effectivement porté sur les étudiants présents en classe au moment
de l'enquéte. Trois passages consécutifs (a différentes dates) pendant un méme cours
nous ont permis d'avoir un effectif moyen de présence en classe au moment de
I'enquéte. Le tableau suivant montre la répartition par classe (ou section) selon le sexe
de I’effectif total des étudiants inscrits & I’E.N.M.P pour 1’année scolaire 1994-1995.

TABLEAU 10 : Répartition de l'effectif total par classe (ou section) selon le sexe.

Classe Masculin Féminin Total
ou section
1M 261 62 323
2M ' 139 50 189
3M 164 32 196
4 M 57 20 77
A5 M 77 3 80
Total Section
Meédecine 698 167 856
1P 52 28 80
2P 28 20 48
3P 40 18 58
4P 26 11 37
SP -40 10 50
Total
Section Pharmacie 186 87 273
E.N.M.P 884 254 1138

1 M = 1°° année de médecine
1 P = 1*° année de pharmacie
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3) Critére d’inclusion

Le critére de recrutement a 1'échantillon est la présence en classe au moment de
'enquéte. Ainsi, est inclus dans 1'étude, tout étudiant de ’E.N.M.P présent en classe a
au moins un des trois passages de l'enquéteur.

4) Critére d’exclusion

Tout étudiant absent aux trois passages de l'enquéteur est exclus de 1'étude.

5) Variables et questionnaire

Les variables de notre étude se rapportent a l'identification (exceptés les nom et
prénom), aux habitudes tabagiques, & la connaissance des effets du tabagisme sur la
santé, a 1'information sur le tabac et a la lutte contre le tabagisme. Leur liste figure au
tableau suivant.
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TABLEAU 11 : Liste des variables testées au cours de notre étude.

Domaines d'investigation | Variables

Age

Identification Sexe

Section

Année d’étude

Classe

Etablissement d'enseignement secondaire d'origine
Section du baccalauréat

Catégorie selon les habitudes tabagiques
Habitudes tabagiques Habitudes tabagiques antérieures

Avoir des proches fumeurs

Nombre de mois d'arrét du tabagisme

Raisons d'arrét du tabagisme .

Année de début du tabagisme

Age de début du tabagisme

Personne avec qui s'est faite l'initiation au tabagisme |-
Nombre moyen de cigarettes fumées par jour
Difficulté a respecter les consignes d'interdiction de
fumer

Tentative d'abandonner le tabagisme

Souhait de cesser de fumer actuellement

Le tabac, facteur de maladies

Nocivité du tabac pour la|Maladies liées au tabagisme

santé Maladies non liées au tabagisme

Appréciation du poids économique du tabac au

Information sur le tabac Mali
Importance accordée a l'information sur le tabac

Tentative de persuader des fumeurs de cesser de
Lutte contre le tabagisme | fumer

Endroits proposés pour linterdiction de fumer a
IEXN.M.P

Catégories de personnes a qui il faudrait interdire
de fumer dans les locaux hospitaliers.

Ces variables ont servi a la formulation d'un auto-questionnaire anonyme, qui
est un choix méthodologique indiqué pour I'enquéte au sein d'une collectivité organisée
et alphabétisée comme la nétre. L'auto-questionnaire comporte 35 questions dont 9
s'adressent aux fumeurs (voir annexe 1).
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6) Définition des cas

Est considéré comme "fumeur"”, tout enquété déclarant fumer au moins une
cigarette par jour. Les éventuels consommateurs d'autres produits du tabac ne sont pas
pris en compte. Le "non-fumeur" désigne tout enquété se déclarant non-fumeur ou ex-
fumeur. Parmi les "non-fumeurs" nous distinguons ensuite ceux qui n'ont "jamais
fumé", les "ex-fumeurs" (qui ont cessé de fumer au cours de 12 mois qui ont précédé
l'enquéte), et les "anciens fumeurs " (ceux qui ont cessé de fumer depuis plus de 12
mois).

7) Déroulement de I’enquéte

Dans chacune des dix classes, le travail d'enquéte a consisté a distribuer le
questionnaire mis sur fiche individuelle et a expliquer les modalités de son
remplissage. Dans chaque classe la séance commence avant le début du cours, se
poursuit pendant l'interclasse et prend fin a la récréation. Trois séances similaires ont
été prévues dans chaque classe. La moyenne des trois effectifs de présence relevés a
chaque séance est prise comme le nombre d'étudiants présents a l'enquéte dans chaque
classe.

8) Matériel informatique

Le dépouillement des données collectées et leur analyse ont été effectués sur un
ordinateur COMPAQ 4/50 compatible IBM-PC avec une capacité de disque dur de 240
Mo et une mémoire vive étendue & 11 Mo, utilisant le logiciel Epi Info version 6 daté
du 25 Mai 1994. C'est un logiciel de traitement de texte, un gestionnaire de bases de
données et un programme de statistiques sur la Santé¢ Publique. Développé grace a la
collaboration de I’O.M.S. et du "Center of Deseases Control"(U.S.A), il appartient au
domaine public.

La saisie du questionnaire et la frappe de notre travail ont été faites sur
Microsoft Word 2.0 version Windows, un logiciel de traitement de texte développé par
Microsoft Corporation. Il a été utilisé sur un portable Acer K386s.

9) Test statistique utilisé

Le test du Chi 2 (x°) a été utilisé pour vérifier la significativité de certains de
nos résultats. Le travail d’analyse étant effectué sur un logiciel comportant un
programme de calculs statistiques, il s’est agit pour nous de comparer les valeurs de p
(risque de se tromper) obtenues a la valeur 0,05(risque de se tromper 5 fois sur 100). A
une valeur de p correspondent sur la table du Chi 2, une valeur de Chi 2 et un degré de
liberté. Si la valeur de p obtenue est inférieure a 0,05, il y a une différence significative
entre les valeurs du ou des caractéres considérés. Par contre, si la valeur de p obtenue
est supérieure a 0,05, il n 'y a pas de différence significative.
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10) Critique de la méthodologie ,

L'auto-questionnaire est indiqué pour le récueil de données au sein d'une
collectivité organisée et alphabétisée comme notre population d’étude. Cependant il
présente l'inconvénient que l'enquéteur ne peut vérifier séance tenante-si les données
sont correctement fournies. En plus I'atmospheére de classe que nous avons choisi pour
le déroulement de 'enquéte, malgré l'anonymat accordé, peut entrainer la rétention de
certaines informations que les enquétés ne souhaiteraient pas mettre a portée de
regards indiscrets.

Dans le détermination de 1’échantillon, nous avons procéd¢é de maniére pseudo-
aléatoire avec comme critére la présence en classe au moment de ’enquéte.

Pour les étudiants qui seraient exclus de I'étude du fait de leur absence du cours
pendant les trois passages de l'emnquéteur, nous n'avons prévu aucune autre
investigation en leur direction. Par conséquent, nous considérerons nos résultats
comme applicables a I’ensemble des étudiants inscrits s'il n'y a pas une différence
statistiquement significative entre la structure (selon le sexe) de notre échantillon et
celle de l'effectif total.

11) Résultats & attendre

A partir de cette procédure, nous pensons pouvoir fournir des données sur la
prévalence de l'habitude de fumer, le degré de connaissance des maladies liées au
tabagisme, l'importance accordée a l'information sur le tabac et I'engagement dans la
lutte contre le tabagisme au sein des étudiants en médecine et en pharmacie au Mali.



CHAPITRE VI: RESULTATS

A) CARACTERISTIQUES DE L’ECHANTILLON

1) Participation des étudiants a I’étude

- Sur 1138 étudiants inscrits 4 I’E.N.M.P pour ’année universitaire 1994-
1995, notre enquéte s'est adressée, & l'issue des trois passages prévus dans chaque
classe, a 853 étudiants. De cet échantillon théorique, 738 étudiants ont répondu

de maniére satisfaisante a notre questionnaire ; soit un taux de réponses de

86,5%. Le tableau suivant montre la répartition par classe de 1’effectif théorique

ainsi que le pourcentage d’étudiants présents au moment de 1’enquéte.

TABLEAU 12 : Répartition par classe de I’effectif des étudiants présents a
I’enquéte (échantillon théorique) et pourcentage d’étudiants
présents au moment de 1’enquéte.

Effectif Echantillon Pourcentage

Classe total théorique de présence
IM 323 262 81,1
2M 189 128 67,7
3M 196 131 66,8
4 M 77 56 70,1
5M 80 57 71,3
1P 80 61 76,3
2P 48. 37 77,1
3P 58 45 77,6
4P 37 34 91,9
5P 50 42 84
Total 1138 853 75

2) Description de I’échantillon

2-1) Répartition de I'échantillon par sexe

Les étudiants de 1*échantillon se répartissent par sexe comme le montre le-

tableau suivant.
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TABLEAU 13 : Répartition de 1'échantillon selon le sexe

Sexe _ Nombre %
Masculin ' 576 78
Féminin 162 22
Total 738 100

Dans notre échantillon, les éargohs, au nombre de 576, constituent 78%
tandis que les filles qui sont 162, représéntent 22%.

2-2) Répartition de I'échantillon par classe

Les réponses au questionnaire se répartissent par classe comme le montre
le tableau suivant.

TABLEAU 14 : Répartition de I'échantillon par classe.

Classe Nombre %

1M 208 28,2
2M 110 14,9
3IM . 93 12,6
4 M | 54 7,3

5M 57 7,7
1P 64 8,7

2P 37 5,0

3P 42 5,7

4P 34 4,6

5P 39 5,3

Total échantillon |738 | 100

Les effectifs les plus élevés sont observés dans les classes de médecine,
surtout dans les trois premiéres classes avec respectivement 208, 110 et 93
étudiants.
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2-3) Répartition de I'échantillon par section

L'échantillon se répartit selon la section comme le montre le tableau
suivant.

TABLEAU 15 : Répartition de 1'échantillon selon la section.

Section _ Nombre %

Médecine 522 70,7
Pharmacie 216 29,3
Total 738 100

Les étudiants en médecine sont 522 dans I'échantillon (soit 70,7%) tandis
que ceux de la section pharmacie sont au nombre de 216 représentent 29,3% de
1'échantillon.

2-4) Répartition de I'échantillon selon I'dge

Nous avons constitué quatre classes d’age entre lesquelles les étudiants de
I’échantillon se répartissent comme indiqué au tableau suivant..

TABLEAU 16 : Répartition de I'échantillon selon I'dge

Classes d'age Nombre %
Moins de 21 ans 85 11,5
21-25 ans 517 70
26-30 ans 114 - 15,5
Plus de 30 ans 5 0,7
Sans réponse 17 2,3
Total 738 100

Les dges extrémes observés dans notre échantillon sont de 18 et 35 ans ;
'dge moyen se situant a 23,2 + 4,7 ans. Nous avons regroupé les dges observés en
quatre classes d'dge. Les "moins de 21 ans" sont au nombre de 85 dans notre
¢chantillon. Ceux qui sont 4gés entre 21 et 25 ans sont les plus nombreux : 517.
Iis sont suivis par la classe d'dge "26-30 ans" qui renferment 114 étudiants. Ceux
qui sont 4gés de plus de 30 ans sont les moins nombreux ; 5 au total.

L'dge moyen des ¢tudiants de 1°™ année est de 21,8 + 3,9 ans.

Dix-sept étudiants de 1'échantillon (soit 2,3%) n'ont pas précisé leur age.
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2-5) Répartition de I'échantillon selon I'établissement d'enseignement
secondaire d'origine

L'échantillon se répartit selon I'établissement d'enseignement secondaire
d'origine des étudiants comme le montre le tableau suivant.

TABLEAU 17 : Répartition de I'échantillon par établissement d'enseignement
secondaire d'origine.

Etablissement Nombre %
Lycée 310 42
Bamako

Lycée 327 443
région

Lycée Afrique 42 5,7
de I'Ouest

Lycée Afrique 40 5,4
du Centre

Autres 4 0,5
Sans réponse 15 2
Total 738 100

Les étudiants venant des lycées de 1'intérieur du pays sont les plus
nombreux dans notre échantillon : 327. IIs sont immédiatement suivis par ceux
qui viennent des lycées de Bamako, qui sont 310. Les étudiants venant
d'établissements secondaires d'autres pays d’Afrique de 1'ouest et d'Afrique
centrale se distinguent aussi avec des effectifs respectifs de 42 et 40. Dans la
catégorie "autres" sont regroupés les étudiants venus de toutes autres origines.
Quinze étudiants n'ont pas précisé leur établissement secondaire d'origine.
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B) RESULTATS DE L'ENQUETE
1) Habitudes tabagiques
1-1) Habitudes tabagiques au sein de I’échantilon

Le tableau suivant montre la répartition des étudiants en fumeurs et "non-
fumeurs” au moment de I'enquéte.

TABLEAU 18 : Répartition de 1'échantillon selon les habitudes tabagiques.

Catégorie Nombre %

Non-fumeurs 649 87,9
Fumeurs 89 12,1
Total 738 100

Il y a des fumeurs parmi les étudiants au moment de notre enquéte. Ils sont
au nombre de 89 ; soit 12,1% de I'échantillon.

1-2) Habitudes tabagiques antérieures des "non-fumeurs”

Le tableau 19 ci-dessous montre les habitudes tabagiques antérieures des
étudiants"non-fumeurs” au moment de I'enquéte.

TABLEAU 19 : Répartition des "non-fumeurs" selon leurs habitudes antérieures.

Catégorie Nombre %
Jamais fumé 456 70,3
Anciens fumeurs 152 23,4
Ex-fumeurs 33 5,1
Sans réponse 8 1,2
Total 649 100
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2) Différents types de fumeurs(14)

Cinq types de fumeurs résultent des motivations sus-citées :

- fumeur pour des raisons sociales : le sujet ne fume qu'au cours des
cérémonies. Ce type se place en dehors de l'effet conféré par la nicotine ;

- fumeur "épicurien” : le sujet fume uniquement pour le plaisir ;

- fumeur pour l'action calmante du tabac : le sujet est dépendant d'un
besoin psychologique. Chez lui, le tabac supprime 'anxiété et la tension nerveuse. Il
fume plus ou moins en fonction de son état émotionnel ;

- fumeur pour l'action stimulante du tabac : ce type de fumeur est
conditionné par l'action stimulante de la nicotine. Le fait de fumer lui permet de
poursuivre un effort ou de soulager sa fatigue ;

- fumeur a cause de la seule dépendance : ce sujet fume pour pallier aux
sensations désagréables ressenties par le manque de tabac. Il fume de son réveil a son
coucher. Parfois, il se réveille au cours de la nuit pour fumer ; c'est le fumeur
"distrait".

3) Tabagisme et société

Toxicomanie insidieuse, le tabagisme a sur les autres toxicomanies l'avantage
d'accompagner la vie (34). En effet, a I'heure actuelle, il ne constitue plus une
transgression des régles sociales et ne conduit pas 4 la marginalisation de I'adolescent
toxicomane ; bien au contraire, le groupe social et les médias confortent I'adolescent et
1'adulte fumeurs dans leur dépendance (41).
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Parmi les "non-fumeurs" de notre échantillon, 456, (soit'70,3%) déclarent
n'avoir jamais fumé. Ceux qui affirment avoir cessé de fumer au cours des 12
. mois qui ont précédé notre enquéte sont 33, soit 5,1% de l'ensemble des "non-
fumeurs".

Quant aux autres personnes ayant déja fumé ("anciens fumeurs"), ils sont
au nombre de 152, soit 23,4% des "non-fumeurs". Huit "non-fumeurs" n'ont pas

précisé leurs habitudes tabagiques antérieures.

2) Consommation du tabac

2-1) Caractéristiques des fumeurs.
2-1-1) Age de début du tabagisme.

Le tableau suivant montre les classes d'dge auxquelles appartenaient les
fumeurs de notre échantillon au moment o ils commengaient a fumer.

TABLEAU 20 : Répartition des fumeurs selon 1'4ge de début du tabagisme.

Classes d'age de Nombre %
% ans 24 27
16-20 ans - 52 58,4
21-25 ans 12 13,5
Sans réponse 1 1,1
Total 89 100

L'dge minimum de début du tabagisme observé dans notre échantillon est
de 11 ans et 'dge maximum de 25 ans ; avec une moyenne a 17,2 + 7,9 ans.
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D'apres le tableaun 20, les fumeurs de notre échantillon ont en majorité
contracte I'habitude de fumer entre 16 et 20 ans (58,4%). Cependant plus du quart
des fumeurs (27%) ont commencé a fumer régulierement avant I'age de 16 ans.

If;a ;E(I;X de ceux qui ont commencé & fumer apres 20 ans n'est pas négligeable :
»2 70.

L’histogramme suivant illustre cette répartition des fumeurs selon I’age de
début du tabagisme.

Répartition des fumeurs selon 1'Age de début du
tabagisme

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

années

2-1-2) Initiateur au tabagisme

Dans le tableau 21, les fumeurs ont indiqué la personne avec qui ils ont été
initi€s au tabagisme.

TABLEAU 21 : Répartition des fumeurs selon I'initiateur au tabagisme.

Initiateur Nombre Y%
Ami 59 66,3
Parent 6 6,7
Parent et ami 2 2,2
Seul 19 21,4
Autre personne’ 3 3,4
Total 89 100

Pour les fumeurs de notre échantillon, le groupe d'amis est surtout le lieu
ou se fait l'initiation au tabagisme : 33% des fumeurs y ont contracté I'habitude de
fumer. Nombre de nos fumeurs ont cependant commencé a fumer seul (21,4%).



2-1-3) Raisons de poursuite du tabagisme.

. Dans le tableau 22, les fumeurs ont donné les raisons pour lesquelles ils
contiuent & fumer actuellement.

TABLEAU 22 : Répartition des fumeurs selon les raisons de poursuite du

tabagisme.
Raisons Nombre %
Plaisir 29 32,6
Soutien psychique 25 28,1
Besoin absolu 2 2,2
Autres 21 23,6
Sans réponse 12 13,5
Total 89 100
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Le plaisir et la nécessité d'un soutien psychique quelconque sont les
principales raisons évoquées pour motiver la poursuite du tabagisme. Le besoin
absolu de cigarette a été signalé par deux de nos fumeurs. Dans “autres" nous
avons regroupé diverses raisons dont la principale est I'habitude. Le taux de "sans
réponse” a cette question est aussi remarquable : 13,5%.

2-1-4) Quantité de tabac consommé.

Le tableau suivant donne la consommation journaliére de tabac (en
nombre de cigarettes) des fumeurs de notre échantillon.

TABLEAU 23 : Répartition des fumeurs selon le nombre de cigarettes fumées

par jour.
Quantité (par jour) Nombre %
1-5 cigarettes 32 36
6-10 cigarettes 44 49 4
11-15 cigarettes 7 7,9
16-20 cigarettes 6 6,7
Total 89 100
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La consommation minimale de cigarettes par jour observée dans notre
éf:hantillon est d'une cigarette par jour et la consommation maximale, de 20
cigarettes. La consommation moyenne par Fumeur est de 7,7 + 4,1 cigarettes par
Jour. Ainsi, seulement 15% des fumeurs de I'échantillon fument plus d'une
dizaine de cigarettes par jour.

2-1-5) Difficulté a respecter les consignes d'interdiction de fumer

Au tableau 24, figure la répartition des fumeurs selon la difficulté a
respecter les consignes d'interdiction de fumer.

TABLEAU 24 : Répartition des fumeurs selon la difficulté & respecter les
consignes d'interdiction de fumer

Difficulté Nombre %
Oui 49 55,1
Non 39 43,8
Sans réponse 1 1,1
Total 89 100

Plus de 1a moitié (55,1%) des fumeurs de notre échantillon affirment avoir
de la difficulté a respecter les consignes d'interdiction de fumer.

2-1-6) L'attitude des fumeurs vis-a-vis de I'abandon du tabac.
L'attitude des fumeurs face a I'abandon du tabac figure au tableau suivant.

TABLEAU 25 : Répartition des réponses des fumeurs selon leur attitude face a
'abandon du tabac.

Oui Non Sans réponse
Attitude

Nombre |% Nombre | % Nombre | %
Tentative 79 88,9 8 9 2 2,2
d'abandon
Souhait 78 87.8 9 10,1 2 2,2
d'abandon |

Sur les 89 fumeurs de 1'échantillon, 79, soit 88,9%, ont déja tenté de cesser
de fumer, tandis qu'ils sont 78 (soit 87,9%) qui souhaitent actuellement
abandonner 'habitude de fumer.
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2-2) Principales raisons d'abandon du tabac

Les raisons d'abandon du tabac évoquées par les ex-fumeurs de notre
echantlllon figurent au tableau suivant.

TABLEAU 26 : Raisons d'abandon de la cigarette chez les "ex-fumeurs”.

Raisons Nombre % "ex-fumeurs"'
Santé 22 66,7
Manque de moyens 3 9,1
Information antitabac 9 27,3
Dépense inutile 1 3
Exces : 15 cig. en une 1 3
}‘étssion sociale 3 9,1
(famille, religion)

Ils sont 22 sur les 33 ex-fumeurs de 1'échantillon a déclarer avoir
abandonné la cigarette pour raison de santé : soit 66,7%. Les autres raisons
d'arrét évoquées sont I'influence de l'information sur le tabagisme (27,3%) le
manque de moyens et la désapprobation de I'habitude de fumer par la famille et la

religion (islam).
3) Connaissance de la nocivité du tabac pour la santé
3-1) Le tabagisme, cause de maladies

Les étudiants de notre échantillon affirment & 100% que le tabagisme est
facteur de certaines maladies.
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3-2) Maladies liées au tabagisme

. ]?ans le tableau 27, nous avons les réponses des étudiants a la question de
savoir si chacun des quatre groupes d'affections est 1ié au tabagisme.

TABLEAU 27 : Répartition des réponses selon la connaissance de la relation de
causalité entre le tabagisme et certaines maladies.

Maladies Qui Non Sans réponse
Nombre % Nombre % Nombre %

Affections 635 86 22 2,9 81 10,9

cardio-

vasculaires ~

Cancer du 715 96,9 3 0,4 20 2,7

oumon '

Cancer du 150 20,3 246 33,3 342 46,3

rein

Hypotrophie du 483 65,4 72 9,8 183 24.8

nouveau-né

Les Sans réponse sont surtout nombreux pour le cancer du rein : 46,3%.
Quant aux réponses obtenues, elles sont surtout positives pour les affections
cardio-vasculaires, le cancer du poumon et I’hypotrophie du nouveau-né.

3-3) Maladies non liées au tabagisme

Dans le tableau 28, nous avons les réponses des étudiants sur la relation de
non-causalité entre le tabagisme et chacune des maladies citées.

" TABLEAU 28 : Répartition des réponses selon la connaissance de la relation de
non-causalité entre le tabagisme et certaines maladies

Oui Non Sans réponse
Maladies
Nombre % Nombre % Nombre %
Rhumatisme 253 34,3 114 15,4 371 50,3
Diabéte 293 39,7 43 5,8 402 54,5

Prés de la moitié des étudiants de I’échantillon n’ont pas donné de réponse
dans les deux cas. Les bonnes réponses (réponses négatives) sont peu
rombreuses dans les deux cas.
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4) Information sur le tabagisme

4-1) A propos du poids économique du tabac au Mali

Dans le tableau suivant figurent les réponses des étudiants a la question
suivante : "Pensez-vous que le tabac représente une puissance économique et
financiére au Mali ?”

TABLEAU 29 : Répartition de 1'échantillon selon I'appréciation de la puissance
économique et financiére du tabac au Mali.

Tabac = puissance Nombre %

économique au

Al 514 69,6
Non 99 13,4
Indifférent 108 14,6
Sans réponse 17 2,3

Total 738 100

La majorité (69,6%) des étudiants de notre échantillon pensent que le
tabac représente une puissance économique et financiére au Mali. Ceux qui sont
d'avis contraire sont 99 (soit 13,4%), tandis que 108 étudiants (14,6%) se
déclarent indifférents a la question.
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4-2) Importance accordée a l'information sur le tabac

Dans le tableau 30, nous avons les réponses des étudiants a la nécessité
pour eux de disposer d'une bonne information sur le tabac.

TABLEAU 30 : Répartition de I'échantillon selon l'importance accordée a

I'information sur le tabac

Information Nombre %
indispensable

Oui 678 91,9
Non 42, 5,7
Sans réponse 18 _ 2,4
Total 738 100

Au sein de notre échantillon, 42 étudiants (soit 5,7%) trouvent que
l'information sur le tabac ne leur est pas indispensable, contre 678 (91,9%) qui
déclarent que cette information leur parait indispensable.
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S) Lutte contre le tabagisme

5-1) Engagement des '"'non-fumeurs"

Dans les tableaux 31 et 32, figurent les réponses des "non-fumeurs"” i la
question d'avoir déja oui ou non tenté de persuader un Fumeur de cesser de fumer
et quel en a été le résultat.

5-1-1) Tentative de persuader de cesser de fumer

TABLEAU 31 : Répartition des "non- fumeurs" selon la tentative de persuader

un fumeur de cesser de fumer.
Tentative Nombre %
Oui 569 87,7
Non 25 3,8
Sans réponse 7 1,1
Sans objet 43 7.4
Total 649 100

Sur 649 "non-fumeurs”, 25 ; soit 4,2% déclarent n'avoir jamais tenté de
persuader un fumeur d'abandonner cette habitude. Sinon 87,7% des "non-
fumeurs” de notre échantillon ont déja tenté de persuader d’abandonner la
cigarette.

5-1-2) Résultat de la tentative

TABLEAU 32 : Répartition des "non-fumeurs” selon le résultat de la tentative

Résultat de la Nombre %

tentative

Succés total 48 8.4
Succés modéré 270 47.5
Succés mitigé 9 1,6
Echec - 239 42

Sans réponse 3 0,5
Total 569 100
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Parmi les 569 "non-fumeurs" qui déclarent avoir déja tenté de persuader
d'abandonner la cigarette, 48 ; soit 8,4%, estiment que leur conseil a été bien
suivi, tandis que 239 ; soit 42% pensent que leur conseil n'a pas du tout été suivi.

5-2) Interdiction de fumer
5-2-1) Lieux proposés a ’E.N.M.P pour l'interdiction de fumer

Au tableau 33, figurent les lieux & I'E.N.M.P proposés pour l'interdiction
de fumer.

TABLEAU 33 : Répartition des réponses selon les lieux proposés a 'E.N.M.P
pour l'interdiction de‘fumer.

Oui " Non Sans réponse

Lieux

Nombre % Nombre % Nombre %
Salles
de cours 711 96,4 18 2.4 9 1,2
Bibliothéque] 707 95,8 13 1,8 18 2.4
Restaurant 589 79,8 34 11,4 65 8.8
Dortoirs 637 86,3 62 8,4 39 5,3
Cour de
I'EN.M.P 243 32,9 365 49,5 130 17,6

Les étudiants n’ayant pas donné leur avis selon le lieu proposé sont 9 (soit
1,2%) pour l'interdiction de fumer dans les salles de cours, 18 (soit 2,4%) pour
l'interdiction de fumer 4 la bibliothéque et 65 (soit 8,8%) pour la défense de
fumer dans les dortoirs de l'internat. Ils sont 39 (soit 5,3%) pour !’interdiction de
fumer dans le restaurant et 130 (soit 17,6%) pour I’ interdiction de fumer en tout
endroit de la cour de ’E.N.M.P.

L’interdiction de fumer est le moins approuvé pour la cour de I’Ecole :
seulement 32,9%.
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5-2-2) Interdiction de fumer dans les locaux hospitaliers a certaines catégories de
personnes.

Dans le tableau suivant, figurent les réponses a la question d'interdire de
fumer dans les locaux hospitaliers a différentes catégories de personnes.

TABLEAU 34 : Répartition des réponses selon le souhait d'interdiction de fumer

dans les locaux hospitaliers a certaines catégories de personnes.

Oui Non Sans réponse

Interdiction

Nombre % Nombre % Nombre %
Au 666 90,3 35 4,7 37 5
personnel
soignant
Aux 689 93,4 20 2,7 29 3,9
patients
A toute 575 77,9 124 16,8 39 5,3
personne

Les étudiants de notre échantillon sont pour l'interdiction de fumer dans
les locaux hospitaliers : 90,3% d’entre eux sont pour I'interdiction de fumer au
personnel soignant, 97,2% pour l'interdiction aux patients et seulement 77,9%
sont pour l'interdiction de fumer & toute personne dans les locaux hospitaliers.




5-3) Moyens d'information du public sur le tabac

Dans le tableau 35, les étudiants de I'échantillon ont proposé des moyens
d'information sur le tabac.

TABLEAU 35 : Répartition de I'échantillon selon les moyens d'information
proposés pour l'information du public sur le tabac.

Moyens Oui Non Sans réponse

d'information

proposés Nombre % | Nombre % Nombre %

Médias 618 83,8 43 5,8 77 10,4
Publicité 520 70,4 87 11,8 131 17,8
antitabac

Conférences sur 578 78,3 51 6,9 109 14,8
le tabac

Témoignage 625 84,7 38 5,1 75 10,2
d'ancien fumeur

Contact 401 54,3 135 18,3 202 27,4
personnel

Les moyens proposés par les étudiants pour l'information du public sur le
tabac sont : les médias (radio, télévision et presse) avec 83,8% d’avis, les
conférences sur le tabac (70,4%) et le témoignage d'ancien fumeur (84,7%). La
publicité antitabac et le contact personnel avec les fumeurs, proposés également
par le questionnaire, sont soutenus respectivement par 70,4% et 54,3% des avis
exprimés dans chaque cas.

Les moyens d'information proposés au questionnaire ont été reconduits
dans leur ensemble par 272 étudiants(soit 36,9% de 1'échantillon) tandis que 6
personnes (soit 0,8% de I'échantillon) rejettent tous ces moyens d'information.
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C) OBSERVATIONS SUR LES RESULTATS DE L'ENQUETE

L'analyse des résultats précédents se fera en ayant toujours a l'esprit les
observations suivantes :

* Nous avons effectué cette enquéte a la fin des trois premiers mois
de l'année universitaire 1994-1995. Au moment ou les cours reprenaient aprés
que I'année precedente ait été invalidée au bout de trois mois de cours. Donc,
pour ces premiers mois de la reprise, les cours sont surtout faits de révisions des
legons déja vues. Ceci explique, en partie, les taux de présence au cours que
nous avons observés dans les différentes classes.

* Les faibles taux de participation a I'enquéte observés dans
certaines classes de médecine pourraient s'expliquer par les effectifs élevés qu' on
y rencontre, surtout en 16T€, 28ME et 36ME années. En effet, les moments choisis
pour le remplissage du questionnaire ne nous ont pas toujours permis dans ces
classes de ramasser tous les exemplaires distribués.

* La fermeture des classes pendant neuf mois en 1994, peut avoir
quelque peu modifié les habitudes tabagiques des étudiants. "

* Lors du dépouillement des données recueillies, les réponses a
certaines questions qui nous ont parus moins pertinentes par rapport a I’étude ,
ont ét¢ abandonnées. Il s’agit des réponses aux questions 4(pour la section du
baccalauréat obtenu),13, 14, 22,24 et aux questions 29 a 34.
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CHAPITRE VI: ANALYSE DES RESULTATS

A) DESCRIPTION DE L'ECHANTILLON

1) Représentativité de I’échantillon d’étude

1-1) Test de représentativité

Au cours de l’enquéte, nous avons retenu seulement les effectifs
d'étudiants présents en classe en omettant cependant d'en préciser la structure par
sexe. Ceci ne nous permet pas de tester la représentativité de notre échantillon
d’étude par rapport a 'ensemble des étudiants présents a 1'enquéte. Nous le ferons
alors par rapport a l'effectif total des étudiants. Le sexe, variable identitaire
d'importance capitale de notre étude, servira pour effectuer le test de
représentativité de I'échantillon. La comparaison de la structure par sexe de
I'échantillon a celle de 'effectif total figure aun tableau suivant.

TABLEAU 36 : Structure comparée de I'échantillon et de l'effectif total selon le

sexe.
Sexe Echantillon % Effectif %
total
Masculin 576 78 884 77,7
Féminin 162 22 254 22,3
Total 738 100 1138 100
Chi 2 = 1,047 ddl=1 p =0,304208

Avec un d.d.l. = 1, le Chi 2 = 1,047 pour une valeur de p de 0,304208.
Avec p > 0,05, nous voyons qu'il n’y a pas de différence statistiquement
significative entre les deux répartitions. Les différences observées entre les taux
de gargons et les taux de filles, respectivement 78% et 22% dans I'échantillon et
77,7% et 22,3% au sein de l'effectif total, ne sont pas significatives. La structure
de I’échantillon selon le sexe est donc pratiquement la méme que celle de
l'effectif total des étudiants de PE.N.M.P.
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2-2) Participation des étudiants a l'étude
2-2-1) Participation des étudiants a I'étude selon la classe

Le tableau suivant indique le taux de participation des étudiants a 1’étude
selon la classe.

TABLEAU 37 : Taux de participation des étudiants a I'étude selon la classe

Classe Echantillon Echantillon %

- théorique d’étude de participation
1M 262 208 79,3
2M 128 110 85,9
3M 131 93 71
4 M 56 54 96,4
5M 57 57 100
1P 61 64 104,9%
2P 37 37 100
3P 45 42 93,3
4P 34 34 100
5P 42 39 92,8
Total 853 738 "~ 86,5

+ En 1%°année de pharmacie, le nombre d’étudiants ayant répondu au
questionnaire est supérieur au nombre moyen d’étudiants présents a I’enquéte.
L’explication en est que les 64 réponses au questionnaire ont été obtenues a
I’issue de trois passages. La moyenne des trois effectifs correspondant a ces trois
passages est 61. Rappelons que D’effectif total dans cette classe est de 80
étudiants.

Les taux de participation par classe vont de 71% en 3% année de
médecine 4 104,9% en 17 année de pharmacie. Le taux de 100% a été observé
en 5°™ année de médecine,en 2°™ et en 4™ année de pharmacie.
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2-2-2) Taux de participation par section

Les taux de participation des étudiants a 1’étude selon la section figurent
au tableau suivant.

TABLEAU 38 : Taux de participation des étudiants a 1’étude selon la section.

Echantillon | Echantillon % de
Section théorique d’étude participation
[Médecine 634 522 82,3
Pharmacie 219 216 98,6
Total 853 738 86,5

Chi2=6,74 ddl.=1 p = 0,0106286

Avec d.d.l. =1 ; Chi 2 = 6,64 ¢t p = 0,0106286, il y a une différence
significative entre ces deux répartitions. Le taux de participation des étudiants a
I’étude est de 98,6% dans la section pharmacie et de 82,3% en section médecine.
Nous avons donc enregistré une plus grande -participation a notre étude des
étudiants de la section pharmacie.

2-3) Taux de non-réponses

Avec un taux moyen de participation des étudiants a 1’étude de 86,5%
nous observons un taux moyen de non-réponses de 13,5%. Ce taux correspond a
Peffectif des étudiants présents a 1’enquéte mais qui n’ont pas répondu (de
maniere satisfaisante) a notre questionnaire. Nous avons, en effet, rejeté deux
fiches d’enquéte ou il manquait plusieurs réponses sur 1’identité de I’enquété. La
difficulté & ramasser les fiches d’enquéte remplies dans les classes a effectif
élevé, a aussi contribué a ce taux de non-réponses. Signalons enfin que nous
avons rencontré deux cas d’étudiants qui ont catégoriquement refusé de remplir
notre questionnaire.

En plus, le taux de non-réponses varie d’une question a I’autre. Le fait que
nous n’ayons pas prévu la modalité de réponse "je ne sais pas” sur la fiche
d’enquéte y est pour quelque chose.



2) Structure de ’échantillon

2-1) Répartition de I'échantillon par classe selon le sexe

TABLEAU 39 : Répartition de 1'échantillon par classe selon le sexe.

Masculin Féminin Total
Classe

Nombre | % ombre | % Nombre | %
1M 175 84,1 33 15,9 208 100
2M 82 74.5 28 25,5 110 100
3M 80 86 13 14 93 100
4 M 42 77,8 12 222 54 100
5M 54 94,7 3 5,3 57 100
1P 41 64,1 23 35,9 64 100
2P 18 48,7 19 51,3 37 100
3P 31 73,8 11 26,2 42 100
4P 23 67,6 11 324 34 100
5P 30 76,9 9 23,1 39 100
Total 576 78 162 22 738 100

Ce tableau montre des taux de filles plus €levés dans les classes de
pharmacie. Le plus faible taux de filles est observé en 5M€ année de médecine :
5,3%. Le taux le plus élevé se situe en 2€M€ année de pharmacie ou il est de

51,3% contre 48,7% pour les gargons.
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2-2) Répartition de I'échantillon par section selon le sexe

L’échantillon se répartit par section selon le sexe comme le montre le
tableau suivant.

TABLEAU 40 : Répartition de 1'échantillon par section selon le sexe.

Masculin Féminin Total
Section
ombre % ombre % Nombre %
Médecine 433 83 89 17 522 100

Pharmacie 143 66,2 73 33,8 216 100

Total 576 78 162 22 738 100

D'aprés le tableau 15, 1'échantillon est constitué de 70,7% d'étudiants de
médecine et de 29,3% d'étudiants de pharmacie. Le sexe ratio (masculin /
féminin) au sein de 1'échantillon est de 3,5 ; soit par section, 4,9 en médecine et
1,9 en pharmacie. Le tableau 37 montre que les gargons représentent 83% dans la
section médecine et 66,2% en pharmacie ; les filles constituant alors
respectivement 17% et 33,8%.
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2-3) Répartition de I'échantillon par dge selon le sexe

L'échantillon se répartit entre les classes d’dge selon le sexe comme suit.

TABLEAU 41 : Répartition de I'échantillon entre les classes d'dge selon le sexe.

Classes Masculin Féminin Total
d'age

ombre % |Nombre % ombre %
Moins de 53 62,3 32 37,7 85 11,5
21 ans
21-25 414 80,7 103 19,3 517 70
ans
26-30 95 83,3 19 16,7 114 15,5
ans
Plus de 5 100 0 0 5 0,7
30 ans
Sans
réponse 9 53 8 47 17 2,3
Total 576 78 162 22 738 100

D'aprés le tablean 16, 70% des étudiants de 1’échantillon sont agés entre
21 et 25 ans, et 85,5% entre 21 et 30 ans. Le tableau ci-dessus montre une forte
proportion de filles dans la classe d’dge de moins de 21 ans.

L’4ge moyen au sein de I’échantillon se situant & 23,2 + 4,7 ans. Notons
que les filles représentent 37,7% ; 19,3% et 16,7% respectivement dans les
classes d'dge de "moins de 21 ans", "21-25 ans" et "26-30 ans". Nous n'avons pas

retrouvé de filles dans la classe d’dge de "plus de 30 ans ".
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2-4) Répartition de I'échantillon par établissement d'enseignement secondaire
d'origine selon le sexe

TABLEAU 42 : Répartition de I'échantillon par établissement d'enseignement
secondaire d'origine selon le sexe.

Masculin Féminin Total

Etablissement

Nombre % Nombre % Nombre %o
Lycée 216 69,8 94 30,2 310 41,6

Bamako

Lycée 298 91,1 29 8,9 327 432
région !
Lycée Afrique 26 61,9 16 38,1 42 5,7
de Ouest '
Lycée Afrique 23 57,5 17 42,5 40 | 54
du Centre
Autres 4 100 0o 0 4 0,5
Sans réponse 9 60 6 40 15 2
Total 576 78 162 22 738 100

Selon le tableau 17, deux groupes dominent 1'échantillon du point de vue
de 1'établissement secondaire d’origine : les étudiants venus des lycées régionaux
et ceux venant des lycées de Bamako. Les premiers sont au nombre de 327, soit
44,3% de 1'échantillon ; et les seconds au nombre de 307, représentent 42% de
’échantillon. Au sein de ces groupes, les filles représentent respectivement 8,9%
et 30,2%.

2-5) Répartition dans I’échantillon selon le sexe des étudiants venant
d’établissements secondaires du Mali et ceux venant d’établissements
secondaires étrangers.

Nous allons ici envisager la répartition de 1’échantillon entre le groupe des
étudiants venus d'établissements secondaires d'Afrique de l'ouest d'Afrique
centrale et "autres” et celui des étudiants ayant fréquenté les établissements
secondaires du Mali.



TABLEAU 43 : Répartition comparée selon le sexe des étudiants venant
d’établissement secondaires du Mali et ceux venant d’établissement
secondaires étrangers
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Masculin Féminin Total

Etablissement

d'origine Nombre Y% Nombre Y% Nombre Y%
Lycée Bamako

+ Lycée région 514 80,7 123 19,3 637 100
Lycée Afrique

Ouest + Afrique 53 61,6 33 38,4 86 100
Centre + Autres

Les étudiants venant des lycées du Mali sont au nombre de 637 ; soit
86,3% de l'échantillon, tandis que les étudiants venus d’établissements
secondaires étrangers, au nombre de 86, constituent 11,6% de 1’échantillon. Dans
ces deux groupes, les filles représentent respectivement 19,3% et 38,4%.

B) RESULTATS DE L'ENQUETE

1) Habitudes tabagiques au sein de I’échantillon

1-1) Proportions de '""Fumeurs", d'"ex-Fumeurs", d'""anciens-Fumeurs" et de
ceux quin'ont ”jamais fumé”.

L'échantillon se répartit selon les habitudes tabagiques des étudiants
comme l'indique le tableau suivant.

TABLEAU 44 : Répartition de 1'échantillon selon les habitudes tabagiques.

Catégorie Nombre %
Fumeurs 89 12,1 .
Ex-Fumeurs 33 4.4
Anciens fumeurs 152 20,6
Jamais fumé 456 61,8
Autres "non-fumeurs”* 8 1,1
Total 738 100

* "non-fumeurs" au moment de l'enquéte n'ayant

pas précisé leurs habitudes

tabagiques antérieures. Ils constituent avec les "ex-fumeurs", les "anciens
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Ce tableau montre que 12,1% des étudiants de 1'échantillon sont fumeurs ;
soit plus d'un étudiant sur dix. Ceux qui ont cessé de fumer de cours de l'année
représentent 4,4% de l'échantillon et les autres étudiants ayant déja fumé en
représentent 20,6%. Ceux qui n'ont jamais fumé représentent 61,8% de
I'échantillon ; soit environ six étudiants sur dix.

1-2) Influence du sexe

La répartition de l'échantillon par sexe selon les habitudes tabagiques
figure au tableau suivant.

TABLEAU 45 : Répartition de I'échantillon par sexe selon les habitudes

tabagiques.

Fumeurs Ex-Fumeurs . Anciens Jamais fumé
Sexe fumeurs

Nbre |% Nbre | % Nbre | % Nbre %

Masculin | 89 100 31 93,9 [139 {915 300 (674

Féminin |0 0 2 6,1 13 8,5 145 {32,6

Total 89 100 33 100 152 {100 445 {100

Tous les fumeurs de notre échantillon sont de sexe masculin. Ils
représentent 15,4% de L'effectif des gargons de I’échantillon.

Parmi les 33 ex-Fumeurs, nous retrouvons 2 filles ; soit 6,1%. Les filles
qui ont déja fumé sont au nombre de 15 sur les 162 que compte I'chantillon ; soit

9,3%.
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1-3) Influence de la section

Selon la section, les habitudes se présentent dans I'échantillon comme il
figure au tableau suivant.

TABLEAU 46 : Répartition de I'échantillon selon la section et les habitudes

tabagiques.
Fumeurs Non-fumeurs Total
Section
ombre % ombre % Nombre %
Médecine 69 13,2 453 86,8 522 100
Pharmacie 20 9,2 196 90,8 216 100
Total 89 12,1 649 87,9 738 100

Chi2=190ddl=1 p=0,163841
Avecun d.dl. =1 et Chi 2 =190 ; nous avons p = 0,163841. A cette
valeur de p ( > 0.05 ), il n’y a pas de différence significative entre les deux
répartitions. Les taux de fumeurs sont de 13,2% dans la section médecine et 9,2%
en section pharmacie. Corrigés du sexe ils deviennent respectivement 16,2% et
13,9%. Mais cette différence dans les habitudes tabagiques des étudiants des
deux sections n'est pas statistiquement significative.
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1-4) Influence de l'dge

La répartition de I'échantillon selon l'dge et les habitudes tabagiques
figurent au tableau suivant.

TABLEAU 47 : Répartition de I’échantillon selon 1’age et les habitudes

tabagiques.
Fumeurs Non-fumeurs Total

Classes
d'age Nombre % Nombre % Nombre ‘5 %
Moins de 8,2 78 91,7 85 100
21 ans f _

121-25 13 450 87 517 100
ans ‘
26-30 12,3 100 87,7 114 100
ans
Total 88 98,9 628 96,7 716 100

Chi 2 non valide car les effectifs théoriques correspondant| aux cases
engrisées sont tous inférieurs a 5.

Nous ne pouvons pes cnclure de la significativité de la différence entre les
habitudes tabagiques de ces trois classes d'dge. Les fumeurs de notre l‘échantillon
se retrouvent surtout dans les classes d'dge "21-25" ans et "26-30” ans qui
renferment respectivement 13% et 12,3%. Nous ne trouvons pas de fumeur au
dela de 30 ans tandis que chez les "moins de 21 ans”, on rencontre 8,2% de
fumeurs. Dans ces trois classes d'age, les taux de fumeurs, corrigés du sexe
deviennent respectivement 16,1%, 14,7% et 13,2%.
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1-5) Péril tabagique et établissement secondaire d’origine

Nous examinerons ici les habitudes tabagiques des étudiants au sein des
groupes d’établissements que nous avons jusqu’a présent observés. Mais nous les
examinerons aussi pour les groupes suivants : établissements d’enseignement
secondaires de Bamako et des autres régions du Mali puis établissements
secondaires du Mali et établissements secondaires étrangers.

1-5-1) Répartition de 1’échantillon par établissement secondaire d’origine selon
les habitudes tabagiques.

La répartition de 1'échantillon par établissement secondaire d'origine selon
les habitudes tabagiques figure au tableau suivant.

TABLEAU 48 : Répartition de I’échantillon par établissement secondaire
d’origine selon les habitudes tabagiques

Fumeurs Non-fumeurs Total
Etablissement
d’origine Nombre % Nombre % Nombre %
'Lycée 32 10,3 278 89,7 310 100
Bamako
Lycée 49 15 278 85 327 100
région
Lycée 3 7,1 39 92,9 42 100
Afrique.ouest
Lycée 1 2,5 39 97,5 40 100
Afrique.centre
Autres 1 25 3 75 4 100
Sans 3 20 12 80. 15 100
réponse
Total 89 12,1 649 87,9 738 100

Chi 2 n’est pas valide car plusieurs effectifs théoriques sont inférieurs a 5.
Nous ne pouvons donc rien dire de la différence significative entre les

répartitions en fumeurs et en"non-fumeurs” pour ces différents groupes.
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Parmi les groupes a effectif supérieur ou égal a 30, nous observons un taux
de fumeurs de 15% ; supérieur & la moyenne pour 1’échantillon, chez les
étudiants venus des lycées régionaux. Chez les étudiants venant des
établissements secondaires de Bamako, le taux de fumeurs est de 10,3%. Le taux
de fumeurs est de 7,1% chez les étudiants venus d’établissements secondaires
d’autres pays d’Afrique de I’ouest tandis qu’il est de 2,5% au sein de ceux venant
d’établissements secondairesd’ Afrique centrale.

Nous examinerons ici le cas de certains groupes d’établissements pris
deux 3 deux.

1-5-2) Comparaison des habitudes tabagiques chez les étudiants venus des
établissements lycées de Bamako et chez ceux ayant fréquenté les lycées
régionaux.

TABLEAU 49 : Habitudes tabagiques chez les étudiants venus des lycées de
Bamako et ceux venus des lycées régionaux

. Fumeurs Non-fumeurs Total
Etablissement
d'origine Nombre % Nombre % Nombre %
Lycée Bamako 32 10,3 278 89,7 310 100
Lycée région | 49 15 278 | 85 327 100
Total 81 12,7 556 87,3 637 100
Chi 2 =3,12 ddlL=1 p=0,0775063

Pour d.d.1. =1 ; Chi 2 =3,12 et p = 0,0775063. Pour cette valeur de p (>
0,05 ), il n’y a pas de différence significative entre les deux répartitions. Nous
avons observé un taux de fumeurs de 15% parmi les étudiants venant des lycées
de l'intérieur du pays, tandis que 10,3% de ceux venant des lycées de Bamako
fument. Ces taux corrigés du sexe deviennent respectivement 16,4% et 14,8%.
Mais cette différence dans les habitudes tabagiques des €tudiants venus de la
capitale et de ceux venus de l'intérieur du pays n'est pas statistiquement

significative.
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1-5-3) Comparaison des habitudes tabagiques chez les étudiants venus

d’établissements secondaires du Mali et chez ceux venus d’établissements
secondaires étrangers.

TABLEAU 50 : Habitudes tabagiques chez les étudiants venus d’établissements
secondaires du Mali et chez ceux venus d’établissements
secondaires d’autres pays Z

_ Fumeurs Non-fumeurs Total
Etablissement
d'origine Nbre % Nbre % Nbre | %
Lycée
Bamako + région 12,7 556 87,3 637 | 100
Lycée Afrique ‘
Ouest 5,8 81 94,2 86 100
+ Centre + Autres

Chi 2 non valide car I’effectif théorique correspondant a la case engrisée
est inférieur & 5.

Nous ne pouvons pas conclure de la significativité de la différence entre
les habitudes tabagiques des étudiants de ces deux groupes d'établissements
secondaires.

1-5-4) Répartition des étudiantes ayant déja fumé selon 1'établissement
secondaire d'origine.

Quinze étudiantes affirment avoir déja fumé. Elles se répartissent selon
1'établissement secondaire d'origine comme suit :
- lycées de Bamako : 7 (soit 53,8%) ;
- lycées régionaux : 2 (15,4%) ;
- établissements secondaires en Afrique de I'ouest : 3 (23,1%) ;
- établissements secondaires d'Afrique centrale : 1 (7,7%).
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2)‘Caractéristigues des fumeurs de I’échantillon
2-1) Age minimum de début du tabagisme

D'aprés le tableau 20, la plupart des fumeurs de notre échantillon (85,4%)
ont contracté I'habitude de fumer entre 11 et 20 ans. L'dge minimum de début du
tabagisme observé dans notre échantillon est de 11 ans et I’Age maximum, de 25
ans ; avec une moyenne a 17,2 + 7,9 ans. Ainsi la moyenne d'dge au sein de
I'échantillon étant de 23,2 + 5,7 ans, nous pouvons dire que les étudiants fumeurs
ont généralement commencé a fumer avant d'entrer & I’E.N.M.P. Cependant le
taux de ceux qui commencent & fumer aprés leur entrée a I’E.N.M.P, environ
13,5%, n'est pas négligeable.

2-2) Initiation au tabagisme

Selon le tableau 21, 66,3% des fumeurs de notre échantillon se sont
surtout initiés au tabagisme au sein du groupe d'amis tandis que 21,4% ont
commencé a4 fumer par eux-mémes. L'influence de parents fumeurs est plutdt
faible (6,7%).

2-3) Raisons de poursuite du tabagisme
Les raisons évoquées pour motiver la poursuite du tabagisme figurent au

tableau 22. Les principales raisons sont le plaisir de fumer ; cité par 32,6% des
fumeurs et le besoin d'un stimulant (28,1%).
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2-4) Importance de la consommation de tabac

En ce qui concerne la quantité de tabac fumé par jour, environ 85% des
fumeurs consomment d’une a dix cigarettes par jour, d'apres le tableau 23. Le
tableau 24 indique que plus de la moitié des fumeurs de notre échantillon
(55,1%) affirment éprouver de la difficulté a respecter les consignes d'interdiction
de fumer.

2-5) Attitude face a I'arrét du tabagisme

Le tableau 25 indique que 87,8% des fumeurs de notre échantillon
souhaitent actuellement abandonner le tabac et que 88,9% des fumeurs ont déja
tenté de cesser de fumer. Malgré ce désir d'abandon du tabac chez les fumeurs,
les "ex-fumeurs" de notre échantillon (tableau 26) déclarent pour la plupart avoir
cessé de fumer pour raison de santé (66,7%) et pour raison d'information
antitabac(27,3%).
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3) Connaissance de la nocivité du tabac pour la santé

3-1) Taux de réponse

Des tableaux 27 et 28, nous relevons des taux de réponse souvent faibles
aux questions sur la relation entre le tabagisme et la survenue de certaines
maladies proposées par le questionnaire. Le tableau suivant montre les différents
taux de réponse selon les maladies considérées.

TABLEAU 51 : Taux de réponse selon les maladies.

Maladies Nombre de réponse % dans P’échantillon
Affections 657 ¢ 89
cardio-vasculaires ,

Cancer 718 ‘ 97.3
du poumon

Cancer 396 53,7
du rein

Hypotrophie 555 75,2
du nouveau

Diabéte 336 455
Rhumatisme 367 49,7

Le taux de réponse est surtout faible pour les questions concernant le
diabéte (45,5%), le rhumatisme (49,7%), le cancer du rein (53,7%) et méme
I'hypotrophie du nouveau-né (75,2%).

Ces taux de réponse généralement faibles constituent un indice de la
connaissance de la nocivité du tabac par les étudiants.
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3-2) Les bonnes réponses.

Nous pouvons résumer les bonnes réponses données dans les tableaux 15
et 16, dans le tableau suivant.

TABLEAU 52 : Taux de bonnes réponses données selon les maladies concernées

Maladies Nombre %
Affections 635 96,7
cardio-vasculaires

Cancer 715 99.6
du poumon

Cancer 150 37,9
du rein

Hypotrophie 483 87
du nouveau-né

Rhumatisme 253 68,9
Diabéte 293 87,2

Au vu de ces taux de bonnes réponses, nous pouvons dire que la
connaissance de la nocivité du tabac par les étudiants est assez satisfaisante pour
ce qui concerne la relation avec les affections cardio-vasculaires, le cancer du
poumon, I'hypotrophie du nouveau-né et le diabéte. Elle est moins satisfaisante
pour ce qui concerne le cancer du rein (37,9% de bonnes réponses) et le
rhumatisme (68,9%).

Pour mieux nous rendre compte du degré de connaissance de la nocivité
du tabac pour la santé par les étudiants de notre échantillon, nous allons
comparer les réponses données par les étudiants des classes extrémes (1€r€ année
et Seéme année).
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3-3) Comparaison des connaissances entre les étudiants de premiére de
cinquiéme années.

3-3-1) Cas des affections cardio-vasculaires.

"TABLEAU 53 : Taux de réponse et d’abstention.

1€re année 5€me gnnée
Opinion
Nombre % Nombre %
Réponse 228 83,8 93 96,9
Sans réponse 44 16,2 3,1
Total 272 73,9 96 26,1

Chi 2 n’est pas valide car il y a au moins un effectif théorique (celui
correspondant a I’effectif observé dans la case engrisée) qui est inférieur a 5.

Déja nous ne pouvons pas conclure pour ce qui est de la qualité des
réponses 4 la question. Nous observons quand méme moins d’abstentions chez
les étudiants de 5™ année.

TABLEAU 54 : Répartition comparée des étudiants de 18r€ et de 5€M€ années
selon la connaissance de la relation de causalité tabac-affections
cardio-vasculaires.

1€re année 5€me gnpée
Causalité
Nombre % Nombre %
Ou 215 94,3 92 98,9
Non 13 5,7 1,1
Total 272 73,9 96 26,1

Chi2=339ddl=1 p = 0,065605

Chi 2 n’est valide ici aussi a cause d’un effectif théorique qui est inférieur
as.
La bonne réponse est cependant donnée respectivement par 93,4% et 98,9% des
opinions exprimées dans chaque cas. Mais nous ne pouvons pas conclure.
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3-3-2) Cas du cancer de poumon.

TABLEAU 55 : Taux de réponse et d’abstention

1€re année 5éme année
Opinion

Nombre % Nombre %
Réponse 264 97,1

Sans réponse

Total 272 73,9

Chi 2 est non valide.

Il n’y a pas de grande différence entre les taux de réponse et d’abstention
des deux groupes. Le taux de réponse qui est de 97,1% en 1€re année et 97,9%
en 5¢me est presque le méme (97,9%).

TABLEAU 56 : Répartition comparée des étudiants de la 1€T€ et de la 5eme

années selon la connaissance de la relation de causalité tabac-cancer du poumon.

1€re année 5eéme année
Causalité

Nombre % Nombre %
Oui 262 99,2 94 100
Non
Total 272 73,9 96 26,1

Chi 2 n’est pa valide pour apprécier la significativité de la différence entre
les réponses données dans chaque classe car au moins deux effectifs théoriques

sont tous inférieurs 4 5.
Mais les taux de réponse (99,2% en 1ére année pour 100% en 5éme

année) montre des réponse semblables.
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3-3-3) Cas du cancer du rein.

TABLEAU. 57 : Taux de réponse et d’abstention

1€re année 5€me apnée
Opinion )
Nombre % Nombre %
Réponse 145 53,3 49 51
Sans réponse | 127 46,7 47 49
Total 272 73,9 96 26,1
Chi2=0,15 ddlL=1 p =0,7020784

Avec d.dl. =1 ; Chi 2 = 0,15 pour p = 0,7020784, il n’y a pas de
différence significative entre les réponses des deux groupes. Le taux de réponse
est de 53,3% en premiére année et de de 51% en cinqui€me.

TABLEAU 58 : Répartition comparée des étudiants de la 1€r€ et de la S€me
années selon la connaissance de la relation tabac-cancer du rein.

1€re année 5€me année
Causalité

Nombre % Nombre %
Oui 55 37,9 19 38,8
Non 90 62,1 30 61,2

Chi2=0,01 d.dl =1 p =0,9162079

Avec d.dl. =1 ; Chi 2 = 0,01 pour p = 0,9162079, il n’y a pas de
différence significative entre les deux répartitions. Le taux de bonnes réponse est
de 37,9% en premiere année est de 38,8% en cinqui¢me.
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3-3-4) Cas de I'hypotrophie du nouveau-né.

TABLEAU 59 : Taux de réponse et d’abstention

1€re année 5€me année
Opinion

Nombre % Nombre %
Réponse 188 69,1 85 88,5
Sans réponse | 84 30,8
Total 272 73.9 9 126.1

Chi 2 n’est pas valide car au mois un effectif théorique est inférieur a 5.

Nous observons un taux de réponse de 69,1% en 1ére année contre 88,5%
en 5CME,

TABLEAU 60 : Répartition comparée des étudiants de la 1€r€ et de la 5¢me
années selon la connaissance de la relation de causalité tabac-

hypotrophie du nouveau-né.

1€re année 5eéme année
Causalité

Nombre % Nombre %
Oui 161 85,6 82 96,5
Non 27 14,1
Total 272 73,9 96 26,1

Chi 2 n’est pas valide car au moins un effectif théorique est inférieur a 5.
Cependant les réponses données semblent meilleures en 5¢1M€ année qu'en lere
année : 96,5% de bonnes réponses contre 85,6%.
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3-3-5) Cas du rhumatisme

TABLEAU 61 : Taux de réponse et d’abstention

1€re année 5éme année
Opinion

Nombre % Nombre %
Réponse 149 54,8 38 39,6
Sans réponse | 123 45,2 58 60,4
Total 272 73,9 96 26,1

Chi2=6,56 d.dl =1 p =0,0104538

Avecd.dl. =1;Chi2=6,56etp =0,0104538 < 0,05. Pour cette valeur

de p, la différence entre les deux groupes est significative. Le taux de réponse
observé est plus faible en 5¢me année (39,6%) qu'en 1€r€ année (54,8%).

TABLEAU 62 : Répartition comparée des étudiants de la 1€T€ et de la Seme
années selon la connaissance de la relation causalité tabac-rhumatisme.

1€re année 5eme année
Causalité
Nombre % Nombre %
Oui 73 49 13,2
Non 76 51 33 86,8
Total 272 73,9 96 26,1

Chi 2 n’est pas valide car il ya au mois un un effectif théorique (celui
correspondant a I’effectif observé dans la case engrisée) qui est inférieur 4 5. En
effet, la proportion globale de "Oui" pour cette question est de 0,42. Ce qui
donne un effectif théorique, en multipliant par 5, de 2,1 < 5.

Les réponses données semblent meilleures en 5¢me qu'en 1€re année :
respectivement 86,8% de bonnes réponses contre 51%. Mais nous ne pouvons
pas conclure de la significativité de cette différence.
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3-3-6) Cas du diabete.

TABLEAU 63 : Taux de réponse et d’abstention

1€re année 5eéme année
Opinion
Nombre % Nombre %

Réponse 119 43,8 42 43,8
Sans réponse 153 56,3 54 56,3
Total 272 73,9 96 26,1

Chi2=0,00 d.dl.= p = 1,000000

Chi 2 corrigé de Yates = 0,01 ddl=1 p=

0,9047580

Ici, Chi 2 = 0,00, avec un degré de liberté de 1 ; p = 1,000000 > 0,05. Le
corrigé de Yates donne p = 0,9047580. 1l n’y a pratiquement pas de différence
entre les avis dans les deux groupes. Le méme taux de réponse de 43,8% (et
d’abstention 56,3%) est observé dans les deux groupes.

TABLEAU 64 : Répartition comparée des étudiants de la 1€re et de la 5éme
années selon la connaissance de la relation de causalité tabac-diabéte.

1€re année Séme année
Causalité
Nombre % Nombre %
Oui 12 10,1 21,4
Non 107 89,9 78,6
Total 119 73,9 42 26,1

Chi 2 n’est pas valide car a l'effectif observé dans la case engrisée
correspond un effectif théorique inférieur a 5.

Les taux de bonnes réponses a cette question sont de 89,9% en 1€1€ année
et de 78,6% en S€me année.
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Cette comparaison montre des taux de réponse généralement plus faibles
pour les étudiants des classes de 1€T€ année (sauf pour le cancer du rein et le
rhumatisme) et de meilleurs taux de bonnes réponses chez ceux de 5¢M€ année.
Nous n’avons pas souvent pu conclure formellement car avec de faibles effectifs
le test du Chi 2 devient non valide.

Quant a nos chiffres, ils montrent une différence avec de meilleurs
réponses chez les étudiants de 5¢M€ année, surtout dans le cas des affections
cardio-vasculaires, de I'hypotrophie du nouveau-né et du rhumatisme.

4) Information sur le tabagisme

4-1) A propos du poids économique du tabac au Mali.

Selon le tableau 29, sur 514 étudiants qui estiment que le tabac
représentent une puissance économique et financiére au Mali, 78 (soit 15,2%)
sont des fumeurs. L'opinion de I'ensemble des fumeurs sur la question figure au
tableau suivant.

TABLEAU 65 : Appréciation du poids économique du tabac au Mali par les
fumeurs de 1'échantillon.

Tabac = puissance ] Nombre %

économique au Mali

Oui 78 87,6
Non 4 4,5

Indifférent 7 7,9
Total 89 100

Les fumeurs de notre échantillon estiment & 87,6% que le tabac représente
une puissance économique et financiére au Mali.
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4-2) Importance accordée a l'information sur le tabagisme.

De la méme maniere, examinons l'importance qu'accordent les fumeurs de
notre échantillon a I'information sur le tabagisme.

TABLEAU 66 : Importance accordée par les fumeurs de notre échantillon a
I'information sur ie tabagisme.

Information Nombre %
indispensable

Oui 75 84,3
Non 12 13,5
Sans réponse 2 2,2
Total 89 100

La plupart des fumeurs de I'échantillon (84,3%) trouvent que l'information
sur le tabagisme leur est indispensable contre 13,5% qui pensent que cette
information ne leur est pas indispensable.
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5) Lutte contre le tabagisme
5-1) Engagement des ''non-fumeurs"

D’apres le tableau 31, sur 601 "non-fumeurs" ayant répondu a la question,
25 (soit 4,2%) seulement déclarent n'avoir jamais tenté de persuader un fumeur
d’abandonner la cigarette. Et le tableau 32, indique que sur les 569 "non-
fumeurs" qui ont déja tenté de persuader un Fumeur de cesser de fumer, 48 (soit
8,4%) seulement estiment avoir eu du succés dans leur tentative. Ceux qui
estiment que leur conseil n'a pas du tout été suivi sont au nombre de 239, soit
42%.

5-2) Mesures de restriction de ’usage du tabac

Selon le tableau 33, les salles de cours et la bibliothéque sont les lieux a
I’E.N.M.P ou les étudiants de notre échantillon souhaitent qu'il soit interdit de
fumer, respectivement a 97,5% et a 98,2% des avis exprimés pour chaque lieu.

Les étudiants sont moins fermes quant a l'interdiction de fumer dans le
restaurant, les dortoirs de l'internat et la cour de I’Ecole. Concernant la cour de
’E.N.M.P et le restaurant, respectivement 60% et 12,5% des avis exprimés dans
chaque
s'opposent a l'interdiction de fumer.

Ils sont cependant plus fermes sur l'interdiction de fumer dans les locaux
hospitaliers au personnel soignant (95% des avis exprimés) et aux patients
(97,2% des avis exprimés), comme le montre

5-3) Propositions de moyens d'information sur le tabac

Les principaux moyens proposés par les étudiants de notre échantillon,
selon le tableau 35, sont par ordre de préférence : le témoignage d’ancien fumeur
(proposé par 663 personnes), les médias : radio, télévision et presse (proposés par
661 personnes) et les conférences sur le tabac (proposées par 629 personnes).

La publicité antitabac et le contact personnel, proposés par le
questionnaire, n’ont pas recueilli beaucoup d'avis en leur faveur : respectivement
14,3% et 25,2% des avis exprimés, dans chaque cas, les rejettent comme moyens
d'information sur le tabagisme.
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CHAPITRE VIII : COMMENTAIRE ET DISCUSSION

A) COMMENTAIRE

Les résultats auxquels nous sommes parvenus, nous permettent de préciser
certains aspects du tabagisme au sein de notre population d'étude.

1)_Tabagisme selon le sexe

Le tabagisme apparait dans notre étude comme un phénoméne
essentiellement masculin. Les fumeurs représentent 15,4% pammi les gargons
tandis que nous n'avons pas retrouvé de fumeuse dans 1’échantillon. Cependant,
le tabagisme féminin est signalé avec 9,3% des filles qui affirment avoir déja
fumé réguli¢rement.

2) Tabagisme selon ’dge

Nous n'avons pas trouvé de différence significative entre les habitudes
tabagiques au sein des classes d'dge observées. La majorité des fumeurs de notre
étude ont commencé a fumer réguliérement avant 'dge de 20 ans ; c'est-a-dire,
pour la plupart d'entre eux, avant l'entrée a 'EN.M.P car l'dge moyen observé
chez les étudiants des classes de 1¢T€ année est de 20 ans. Cependant, 'habitude
de fumer se contracte ausst 8 PENM.P : 13,5% des fumeurs actuels ont
contracté 'habitude de fumer apres l'dge de 20 ans.

3) Tabagisme selon la section

Les différences numériques observées entre les habitudes tabagiques des
étudiants des deux sections (médecine et pharmacie) ; respectivement 13,2% et
9,2% de fumeurs, ne sont pas significatives. Les programmes de formation suivis
dans les deux sections n’entrainent donc pas de différence dans les habitudes
tabagiques.

4) Tabagisme selon origine géographique

Nous n'avons pas trouvé de différence significative entre les habitudes
tabagiques des étudiants venant des lycées de la capitale et de ceux ayant obtenu
leur baccalauréat dans les lycées de I'intérieur du pays. De mé€me, nous n’avons
pas retrouvé de différence significative entre les habitudes tabagiques des
étudiants natiomaux et celles des étudiants venant d'autres pays. Les taux de
fumeurs, dans les deux groupes sont pourtant numériquement assez différents ;
respectivement de 12,7% et 5,8%.
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5) Caractéristiques des fumeurs

5-1) Caractéristiques d’ordre historique

Les fumeurs de notre étude ont contracté I'habitude de fumer au plus tot 4
l'dge de 11 ans et au plus tard-a 25 ans ; avec une moyenne a 17 ans. L'initiation
au tabagisme s'est faite surtout au sein du groupe d'amis, mais aussi en solitaire
(tableau 21). :

5-2) Caractéristiques de la consommation du tabac

Lorsque les fumeurs arrivent & en citer, les raisons de poursuite du
tabagisme sont principalement e plaisir de fumer, l'habitude acquise et la
nécessité d'un stimulant (tableau 22). Ceux qui fument pour le besoin absolu sont
peu nombreux (2,2% des fumeurs de ’échantillon). La consommation
quotidienne de tabac chez les fumeurs de notre étude varie d'une cigarette a 20
cigarettes ; avec une consommation moyenne a 7,7 cigarettes par jour. En fait,
seulement 15% d'entre eux fument plus de 10 cigarettes par jour (tableau 23).
Enfin, plus de la moiti¢ des étudiants qui fument affirment éprouver de la
difficulté a respecter les consignes d'interdiction de fumer (tableau 24). Vu les
raisons de poursuite du tabagisme, la quantité moyenne de tabac consommé par
jour, nous pouvons affirmer que les fumeurs de notre étude sont de petits fumeurs
peu ou pas dépendants du tabac.

5-3) Caractéristiques de dépendance au tabac

Les fumeurs souhaitent a 87,8% cesser de fumer et 88,9% d'entre eux ont
déja tenté d'abandonner le tabac. Ce sont les raisons d'abandon du tabagisme
évoquées par les "ex-fumeurs" qui permettent de comprendre l'attitude des
fumeurs face a l'abandon du tabac. Ceux-ci ayant généralement abandonné la
cigarette pour raison de santé, nous pouvons dire que les fumeurs actuels
manifestent un manque de volonté réelle de cesser de fumer. Mais, ce manque
volonté d'abandonner le tabac peut étre soutenu par une certaine dépendance au
tabac, car plus de la moitié d'entre les fumeurs de notre étude affirment éprouver
de la difficulté a respecter les consignes d'interdiction de fumer.
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6)_Connaissance des maladies auxquelles expose ’usage du tabac

Les taux d'abstention élevés aux questions sur les maladies liées au
tabagisme que nous avons observés évoquent une connaissance incertaine dans
’ensemble. Les bonnes réponses données, assez satisfaisantes pour la relation
entre le tabagisme et les affections cardio-vasculaires, d'une part et le cancer du
poumon d'autre part, le sont moins pour ce qui concerne l'hypotrophie du
nouveau-né, le diabéte, le rhumatisme et surtout le cancer du rein.

La comparaison de la connaissance de la nocivité du tabac pour la santé
chez les étudiants de 1T année et chez ceux de 5€ME€ année, montre pour
certaines maladies un méme degré de connaissance, et pour les autres une
meilleure connaissance chez les étudiants de 5°M€ année. Cette relative meilleure
connaissance de la nocivité du tabac pour la santé au fil de la scolarité a
I’E.N.M.P ne peut cependant pas €tre attribuée seulement aux études a I'E.N.M.P.

7) Information sur le tabagisme

L'insuffisante connaissance de la nocivité du tabac par les étudiants se
traduit effectivement par un besoin d'information sur le tabagisme. Ce besoin est
manifesté par 9 étudiants sur dix et surtout par 84,3% des fumeurs.

8) Mesures de lutte contre le tabagisme

Seulement 8,4% des étudiants "non-fumeurs" ayant déja tenté de persuader
de cesser de fumer estiment que leur conseil a été suivi. Les étudiants sont surtout
pour I'interdiction de fumer sur leur lieu de travail (salles de cours, bibliothéque)
et sont plus tolérants pour ce qui est de leur cadre de vie (restaurant, chambres
d'internat et cour de I'E.N.M.P). Pour l'information du public sur le tabagisme, les
étudiants proposent surtout le témoignage d'ancien fumeur et n'excluent pas
l'usage des médias. L'organisation de conférences sur le tabac et la promotion
d'une publicité antitabac sont aussi soutenues.



92

B) DISCUSSION

1) Quelques études menées sur le tabagisme en Afrique de ’Quest

Si le tabagisme en milieu scolaire a fait I'objet d'études en Afrique noire, il
n'en a pas été de méme des habitudes tabagiques chez les personnels de santé.
Ainsi, nous n'avons pas disposé de résultats d'étude ayant porté sur le méme type
de population que la nétre. Nous comparerons nos résultats & ceux d'études
menées sur le tabagisme en Afrique noire, auprés de diverses catégories sociales
dans les années quatre-vingts. Les résultats de quelques unes de ces études sont
résumés dans le tableau suivant.

TABLEAU 67 : Résultats de quelques études sur le tabagisme en Afrique de

I'ouest.
Population Y% % de fumeurs par
Etude Année d'étude moyen de sexe
Fumeurs | Masculin | Féminin
HAIDARA 1981 Population 27,89 43,86 2,61
AM urbaine au Mali
KOFFI J.K. 1983 Ecoliers en 20,3 36 4
Cote d'Ivoire
TRAORE 1983 Population 60* 67,1 19,7
M.B. urbaine
et rurale au Mali
ASSOGBA 1986 Etudiants et 11,3** Non Non
ouvriers au Bénin disponibl | disponibl
e e
'ZOHOUN T. Eléves des cours
ET COLL. 1987 | secondaires de 8,33 9,7 5,33
Cotonou au Bénin
Etudiants en
NOTRE 1994 | médecine et en 12,1 15,4 0
ETUDE pharmacie au
Mali

* Dans l'étude de TRAORE M.B., étaient considérés comme fumeurs, tous les
consommateurs de tabac, quel que soit le mode de consommation.
** ]] s'agit seulement du taux de fumeurs parmi les étudiants.
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2) Comparaison avec certains résultats

2-1) Taux de prévalence du tabagisme

Notre étude a porté uniquement sur les étudiants en médecine et en
pharmacie au Mali. Elle nous a permis de mesurer 'ampleur du péril tabagique au
sein de cette catégorie socioprofessionnelle censée étre sensibilisée aux dangers
du tabagisme. En moyenne, 12,1% des étudiants fument réguliérement. Ce taux
semble concorder avec celui trouvé par ASSOGBA (43) chez les étudiants au
Bénin en 1986 : 11,3%.

2-2) Prédominance du tabagisme masculin

Dans notre étude, le tabagisme masculin est prépondérant. Cette
prédominance du tabagisme masculin est en accord avec la tendance générale que
dégage le tableau précédent d'un tabagisme (a la cigarette) plus discret chez les
femmes en Afrique noire.

2-3) Age de début du tabagisme

L'dge minimum de début du tabagisme observé dans notre étude est de 11
ans. C'est cet age de début du tabagisme qu'a aussi observé TRAORE (39), tandis
que HAIDARA (14) l'avait situé entre 6 et 9 ans.

2-4) Niveau de consommation du tabac

Nous avons observé dans notre étude, une consommation maximale de
tabac de 20 cigarettes par jour. HAIDARA (14) et TRAORE (39) ont chacun
trouvé des fumeurs de 40 cigarettes par jour.

2-5) Connaissance de la nocivité du tabac pour la santé

Tandis que dans 1'é¢tude de HAIDARA (14), 2,17% des sujets interrogés
pensaient que le tabac n'est pas dangereux, les sujets de notre étude affirment a
100 % que le tabagisme est facteur de maladies.

2-6) Raisons de poursuite du tabagisme

Les raisons évoquées pour la poursuite du tabagisme par les étudiants de
notre étude sont presque les mémes que celles citées dans les deux autres études
sur le tabagisme au Mali : le plaisir du geste, 1'habitude acquise, la nécessité d'un
stimulant et dans une moindre mesure, le besoin absolu de fumer.
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CHAPITRE IX : CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

A) CONCLUSION

La preuve de la nocivité du tabagisme pour la santé étant scientifiquement
établie, il reste que cette information devra €tre largement. Dans les pays en
développement ou la consommation du tabac est en nette progression le
personnel de santé constitue un maillon de la chaine de professionnels qui
devraient non seulement dispenser linformation sur le tabagisme, mais aussi
éduquer le public par I'exemple.

Par I'étude de quelques aspects du tabagisme chez les étudiants en
médecine et en pharmacie au Mali, nous avons initié une collecte de données sur
le tabagisme relatives a une catégorie socigprofessionnelle. Elle nous a permis de
situer cette population dans ses habitudes tabagiques et dans ses attitudes face au
tabac. En effet, 12,1% des étudiants déclarent fumer au moins une cigarette par
jour. Ce tabagisme est essentiellement masculin, car nous avons trouvé un taux
de fumeurs de 15,4% chez les gargons contre aucune fumeuse. Le tabagisme
féminin semble inexistant, cependant 9,3% des filles de 1’échantillon déclarent
avoir déja fumé. Cet état de fait étant conformité avec la tendance jusqu'ici
observée dans les études épidémiologiques sur le tabagisme en Afrique Noire
(tableau 67).

L'dge minimum de début du tabagisme se situe & 11 ans et la
consommation de tabac est relativement faible ; en moyenne 7,7 cigarettes par
jour. Méme si le souhait d’abandonner le tabac est généralement émis,nous
observons qu’il n’y a pas de volonté réelle de cesser de fumer.

La connaissance de la nocivité du tabagisme pour la santé n'est pas
satisfaisante. Cette insuffisante connaissance de la nocivité du tabac se traduit par
un besoin d'information sur le tabagisme. Le niveau des connaissances sur le
tabac semble cependant s'améliorer au fil des années d’étude a I'E.N.M.P.

Le souhait du maintien du tabagisme a I'écart des lieux de travail exprimé
par la majorité se double cependant d'une tolérance au fait de fumer dans le
cadre de vie. Enfin, les étudiants ont surtout soutenu le témoignage d'ancien
fumeur comme moyen d'informer le public sur le tabagisme.

L'ampleur du tabagisme féminin n'a pu étre appréciée au cours de notre
étude. Il en est de méme pour I'évolution du niveau des connaissances sur la
nocivité du tabac au cours de la scolarité a 'EN.M.P. Ces deux aspects du
probléme pourraient étre approfondis pour une meilleure connaissance des
habitudes tabagiques et des attitudes face au tabac des étudiants en médecine et
en pharmacie au Mali.

Toutefois, pour mieux apprécier le tabagisme au sein de notre population
d’étude, il faudrait comparer les résultats auxquels nous sommes ici parvenus, par
4 ceux qui seraient obtenus en répétant I'étude chez des étudiants d’autres écoles
et chez des travailleurs socio-sanitaires.
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B) RECOMMANDATIONS

Les résultats de notre étude nous permettent de formuler des
recommandations a 1’endroit :
- des étudiants de 'EN.M.P ;
- de la Direction de PTEN.M.P ;

- des autorités.

Le taux de 12,1 % de fumeurs qui apparait dans notre étude, méme g’il
n’est pas alarmant, traduit mal une aspiration aux médicale et pharmaceutigue.
Par conséquent, aux étudiants de I’E.N.M.P, il fandrait :

- prendre conscience du probléme du tabagisme qui tend a étre un
probléeme de santé publique dans notre pays ;

- s’informer sans cesse sur les dangers du tabagisme ;

-prendre un engagement résolu dans 1’information et 1’éducation du
public en vue du traitement et de la prévention du tabagisme.

Aux fumeurs, ils devraient se persuader qu’en tant que futurs agents de
santé, ils constituent un mauvais exemple que d’autres perSonnes pourraient
imiter. ~
Aux anciens fumeurs, il faudrait persévérer dans Pabstinence et participer
a la sensibilisation antitabac par leur témoignage.

' Quant a ceux qui affirment n’avoir jamais fumé, ils pourraient sre
constituer en une unit€¢ de surveillance antitabacjavec comme mot d’ordre de
persuader et éduquer sans jamais contraindre.

A la Direction de I’E.N.M.P, il faudrait /
- prendre des dispositions * pratiques pour introduire un
enseignement sur le tabagisme dans le cursus des étudiants ;
- réglementer 1’usage du tabac dans les locaux de 1’établissement en
tenant compte de nos résultats.

Aux autorités : le tabagisme constitue un probléme de plus en plus
préoccupant dans notre pays, avec ses implications économiques, sociales et
médicales. Il ne peut donc plus étre I’affaire des seuls professionnels de la santé.
Par cette étude, nous venons d’initier une collecte de données sur le tabagisme en
milieu étudiant. Ce travail pose des jalons et pourrait servir de point de départ
pour des travaux de recherche sur le tabagisme auprés d’autres catégories socio-
- professionnelles.
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ANNEXE 1

Fiche d’enquéte



&

FICHE ENQUETE TABAGISME ECOLE DE MEDECINE ET DE
PHARMACIE

Nou; vous prions dc'rcpondre avec toute la précision nécessaire & ce questionnaire qui restera confidentiel cof
dont le dépouillement scra fait de fagon anonyme. 11 va permettre a un étudiant de faire sa thésc.
Répondez en clair ou mettez une croix dans la casc correspondant.

NUMERO

1°) DATE DE REMPLISSAGE DE CETTE FICHE |

) ENOQUETE

2°) QUEL EST VOTRE AGE? [ |

3°) SEXE MASCULIN [ ] FEMININ ]

4°) DANS QUEL LYCEE ET DANS QUELLE SECTION AVEZ VOUS ETE ADMIS AU BACCALAUREAT?

LYCEE: | | SECTION : | ]

5°) QUELLE CLASSE FAITES-VOUS CETTE ANNEE A L'ENMP ?

[ | ]
I1) CONNAISSANCE SUR LE TABAC

6°) PENSEZ-VOUS QUE LE TABAC REPRESENTE UNE PUISSANCE ECONOMIQUE ET FINANCIERE AU
MALI?

oul ] NON ] INDIFFERENT [ |

7°) PENSEZ-VOUS QUE CERTAINES MALADIES SONT LIEES TABAGISME? OUl [ | NON[ |

8°) SIOUI. LESQUELLES PARMIS LES SUIVANTES ?

| Maladies cardio vasculaircs Oul NON
2 Cancer du poumon Ooul NON
3 Rhumatisme QUI NON
4 Cancer du rein ¢t de la vessic Oul NON
5 Diabete Oul NON
6 Hypotrophic du nouvcau-né (faible poids de naissance) Oul NON

9°) PENSEZ-VOUS QU'IL FAILLE INTERDIRE DE FUMER A L' ENMP :

] Dans les salles de cours ? Qul NON
2 Dans le restaurant ? QOul NON
3 Dans la bibliotheque ? . Oul NON
4 Dans les chambres ? QUI NON
5. Danslacour? Oul NON

10°) PENSEZ-VOUS QU'IL FAILLE INTERDIRE DE FUMER DANS LES LOCAUX HOSPITALIERS :

| Au personnel soignant ? ' Ooul NON
2 Aux patients ? Oul NON
3 A toute personncg ? OuUI NON




L II1) ATTITUDE VIS A VIS DU TABAC

o . . .
. 11°) Etes-vous  Fumeur ? (au moins 1 cigarette par jour)
N Ex-fumeur ? (abstinence d'au moins 1 mois)
Non-fumeur ? (abandon depuis au moins 1 an ou n'avoir jamais fumé)
I Si vous étes fumeur —| passez a la question 19

| Si vous étes ex-fumeur —| passez 4 la question 17

| Si vous é&tes non-fumeur passez 4 la question suivante

12°) AVEZ-VOUS DEJA FUME ? oul | NON
13°) AVEZ-VOUS DES PROCHES (ami, voisin. parents. otc..) FUMEURS ?  OUL [ |NON [ |

14°) QUE RESSENTEZ-VOUS QUAND ON FUME AUTOUR DE VOUS ?

Dégout [ ] Gene [ ] Autre(enclain [

15°) AVEZ-VOUS DEJA TENTE DE PERSUADER UN FUMEUR D'ABANDONNER CETTE HABITUDE ?

oul [ ] nNoN [ ]
16°) ST OUI COMMENT A ETE SUIVI VOTRE CONSEIL ?
Totalement D Un peu |:| Pas du tout |:|
Passez 4 la question 28
) 17°) DEPUIS COMBIEN DE TEMPS AVEZ-VOUS CESSE DE FUMER ? (en mois) :l
18°) POUR QUELLES RAISONS AVEZ-VOUS CESSE DE FUMER ?

Santé Manque de moyen Information anti-tabac
Autre

Passez a 1a question 28
19°) EN QUELLE ANNEE AVEZ-VOUS COMMENCE A FUMER REGULIEREMENT 7 [ |
20°)' AVEC QUI AVEZ-VOUS APPRIS A FUMER ?

Ami (e) |:| Parent |:] Seul I:I Autre personne I:l

21°) POUR QUELLES RAISONS FUMEZ-VOUS ACTUELLEMENT ?

22°) QUELLE MARQUE DE CIGARETTE FUMEZ-VOUS LE PLUS SOUVENT ? |

23°) COMBIEN DE CIGARETTES FUMEZ-VOUS PAR JOUR EN MOYENNE ? |

24°) COMBIEN DE TEMPS APRES VOTRE REVEIL VOUS ALLUMEZ VOTRE PREMIERE CIGARETTE ?

Avant 30 minutes I::I Aprés 30 minutes |:|

25°) TROUVEZ-VOUS DIFFICILE DE RESPECTER LES CONSIGNES D'INTERDICTION DE FUMER ?

Oui |:| Non |:]

R4

&,



«

26°) AVEZ-VOUS DEJA ESSAYE D'ARRETER DE FUMER ?

ow [ wn [

27°) SOUHAITEZ-VOUS ACTUELLEMENT CESSER DE FUMER ?

Oui [:] Non l:

IV) INFORMATION ET LUTTE CONTRE LE TABAGISME

28°) PENSEZ-VOUS QU'IL SOIT INDISPENSABLE QUE VOUS PUISSIEZ DIS 'UNE
INFORMATION SUR LE TABAC ? POSER DUNE BONNE

Oui l:] Non l:l

29°) S1 OUI AU BENEFICE DE QUI ?

Vous méme l: Les autres l———]

30°) PENSEZ-VOUS QUE CETTE INFORMATION SOIT DU RESSORT DU PERSONNEL MEDICAL ET PARA-
MEDICAL ”?

Oui E Non D

31°) PENSEZ-VOUS AVOIR DE L'INFLUENCE SUR LES FUMEURS POUR LES AIDER A ARRETER DE -
FUMER?

Oui |:] Non E

32°) AQUELLE DATE A LIEL CHAQUE ANNEE LA JOURNEE MONDIALE SANS TABAC?

i

Le | ] Je ne sais pas I_—_|
33°) PENSEZ-VOUS QU'UNE TELLE JOURNEE AIT UN IMPACT AU MAL-I 9
Oui I:] Non [:|
34°) SOUHAITERIEZ-VOUS PRENDRE UNE PART ACTIVE AUX MANIFESTATIONS DE CETTE IOURNEE?

Oui ‘::\ Non [:

35°) QUELS SONT LES MOYENS D'INFORMATION QUI VOUS PARAISSENT LES MEILLEURS POUR AIDER
A ARRETER DE FUMER PARM]I LES SUIVANTS :

1 Radio. presse, télévision 7 oul NON
2 Publicité anti-tabac 7 Oul NON
3 Conférences sur le tabac et la santé ? Oul NON
4 Contact personnel ? OUl NON
5 Témoignage d'ancien fumecur ? Oul NON




ANNEXE 2

Extraits de 1a documentation internationale antitabac
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Titre de la thése : Etude de quelques aspects du tabagisme chez les étudiants de
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Résumé :

La croissance de la consommation de tabac dans les pays en développement est
une réalité. Elle mérite d’étre traduite dans des données statistiques. Cette étude
montre que le tabagisme constitue un probléme chez les étudiants en médecine et en
pharmacie au Mali. En effet, 12,1 % des étudiants sont fumeurs de cigarettes. Ce
tabagisme reste essentiellement masculin avec 15,4 % de fumeurs parmi les gargons.
Le tabagisme féminin s’avere plus discret: 9,3 % des filles affirment avoir déja fumé. Il
ressort que la fréquence de fumeurs qui est de 12,4 % chez les étudiants venus
d’établissements d’enseignement secondaires nationaux est seulement de 4,8 % chez
les étudiants venus d’établissements étrangers.

La consommation de tabac est en moyenne de 7,7 cigarettes par jour.
L’intoxication tabagique, elle, dure souvent depuis une dizaine d’années. Méme si ces
fumeurs sont encore peu ou pas dépendants du tabac, il leur manque une réelle volonté
de cesser de fumer.

Ici, la connaissance des maladies liées au tabagisme n’est pas la meilleure qui
soit. Cette insuffisance se traduit par un désir d’information sur le tabagisme. En
définitive, les étudiants sont contre le fait de fumer dans les endroits publics.
Cependant ils montrent une certaine tolérance au tabac en en acceptant 1’usage dans
des licux comme la cour de I’EXN.M.P. Toutefois, ils soutiennent le choix du
témoignage d’ancien fumeur comme moyen d’information sur le tabagisme.

Cette étude se veut d’initier une collecte de données sur le tabagisme
spécifiques & certaines catégories socioprofessionnelles au Mali. Elle devrait appeler
les autorités nationales a cerner le probléme du tabagisme dans le pays.

Mots-clés : Tabagisme ; cigarette ; étudiants en médecine ; Mali.



ABSTRACT

The increase of tobacco consumming in developing countries is a reality. It is
necessary to point it out through statistic data.

This study shows that smoking is a serious problem for students in medecine
and pharmacy in Mali. In fact 12.1 per cent of these students are cigarette smokers.
That smoking is essentially masculine with 15.4 per cent of smokers among the boys.
Feminine smoking seems to be more discreet : 9.3 per cent of the girls say they have
already smoked.

It is noticed that the frequence of smokers, which is 12.4 per cent for students
from malian secondary schools, is only 4.8 per cent for students from stranger ones.

The consummation of tobacco is in' average of 7.7 cigarettes per day. The
intoxication of smoking often persists for a period of ten years. Even if those are being
less or not dependent on tobacco, they don’t have a real willing to stop smoking.

The nowing by students of deseases bound to smoking is not the best which
should be. This shortcoming is seen through a desire to have information about
smoking. To sum up, students are against the fact of smoking in public places.
However they show a certain tolerance to tobacco by accepting its usage in places such
as the school yard of EN.M.P. All that, they agree with the choice of the witness of
old smoker as a mean of information about smoking.

This study aims at inaugurating the collection of data on smoking specific to
some socioprofessional categories in Mali. It should call the attention of the authorities
to take into account the problem of tobacco smoking in the country.

Key-words : Tobacco smoking ; cigarette ; students in medecine ; Mali.



